
HOSPITAL ENCUESTA DE 
DE LACE3A SATISFACCIÓN 

Fecho: 
/ 

Serado:  5q7L9  
Por favor morque con una equis X) lo ,opuesla que usted considlro que refleja su percepción sobre el Sarriclo prestado por 
el Hospeo! 

EPS a la queso encuentra afillado: 

Savia Salud  J Medimós [-7 Nueva EPS y; 

1 1 Ecoopsos
¡ FM.P 01ra Cual? 

PREGUNTAS Muy 
buena 

Buena Regular Ml Muy 
Mala 

No 
lespOnd. 

Le atención redbtua por el personal al ingreso do la institución. 

El tiflOpo pera le asignación do ea cita. 

flempo de espera pera que fuero atendido por el profesional do 
lo solad 

Trato recibido por el personal que lo atendió. 

Lo evP!icaCrón que robió sobra su enfermedad o procedimiento 
•a realizar. 

El aseo de la institución. 

Privacidad cuando fue aiendldo, a cuando le hablaron de su 
enfermedad. 

- - - 

Salisfcdórt con e! servicro reobiob. 

Facilidad en tos trámites de la institución 

¿Cómo ca!itcarie su experiencia global reepeclo a loS sOrridOs 
do salud que ha rebido en lo ESE Hosorrol de La Ce'a? 

¿Recomendarle a tus familiares y srnrigon la ESE hospital de La Coja? 

Deflnilivamenle S! íií probal,len,ente SI L_i oeflnhtivamenla NO  Probablemente NO 1  

No Responde 

Aspeclos destacados de la prestación del servicio SI NO - No 
Cpiles 

¿Por su condición tuvo preferencia en su atención? (Embarazadas, mayores de 60. menor de 5 
añoS, discapacilado) \/ 

Conoce os deberes y derechos del usuario 

iDesea cee alguna sugerencia para mejorar la atención? 

AJO. ,1e pCe -veo hl'eíL 

Si desea obtener respuesta 

Nombre.  Ç\) 
sugerí ocias, por favor scriba sus datos a. contacto: 

O O! () Telófono 

Cogen 



fl  
DELACEJA 

Fecha: e O -.e2 -' 
Serecio: sru;c 

ENCUESTA DE 
SATISFACCÓN 

Por favor roarque can una equis (X) la respuesta que usted considera que refleja su percepción sobre el servicio prestado por 
clHospdal 

EPS a la que se encu.fltra afiliado: 

NucvC EPS flfl 

Cuál? 

Savia Salud Medimás L 1 

Ecoopsos F,M.P [] 01ra 

PREGUNTAS Muy 
bu..,. 

BOSO. Regular Mala Muy 
Mal. 

NO 
R.590nd. 

La ntendón recibida por el personal al uso de la institución. 

El tiempo para la asignación de so cita 

Tiempo de espera para que fuera atendido por el ristesional do 
la s5lad 

Trato recibido por el personal que lo atendió. 

La eel,t,cac.dn que re0rb4ó s...hre su onfon,,edado procedimiento 
a realizar. 

El aseo de l nstitud&. 

Privacidad cuando fr atendido. o cuando le hablaron de su 
enfermedad. 

Satisfacción con si servido recibido. 

Facilidad en los t.flite5 de la n,titución. 

¿Cómo calificarla su experiencia global respecto a los seMdos 
de Salud que ha recibido en la ESE Hcopaal de L Ce 

¿Recornendaris o sos familiares y 5mg00 lo ESC Hospital de La Ceja 

Dofinsivarnenlo lO PrdosbleineCe yjo Definitiveinenle SI [ probablemente SI ¡ Li 

No Responde 

P.spectn destocado, ds le prflstaelófl det asMclo SI NO NO 
apilo. 

¿Por su condición tuvo preferencia en su atención? (Embarazadas, mayores de 50. menor de 5 
años. discapacilado) 

Conoce los dob5res  Y  derechos del usuario 

¿De a hacer el no sugerencia pero neover la fltCndón,  

Si desea obtener respuesta sus sugerencIas, por favor oscnba sus datos de contacto: 

Nombre Telófono 

Correo 



HOSPITAL 
DE LACEJA 

ENCUESTA DE 
SATISFACCIÓN 

Fecha 

SOruicis. 

Por favor marina con ursa equis (X) ¡a espuesta que usted coniadera que refleja su percepción Sobre el Servicio presradO por 
el Hospital 

EPS a la que se encuentra afillado: 

Nueva EPS Savia Salud Medimás 

Cuál? Ecoopsos [' F.M.P Otro 

PREGUNTAS Py Buen. RegWar Mal. Muy 
Mal. 

No 
Respondo 

La atención 1000id5 por el porsonsti ul ingrOSo de la inStitución. 

El lierepo pera ci a,ignaoón de su ci15 

Tian,po de esporo pera que fueeS ofendido por el profesional do 
la salad 

y 
Tralo recibido por el po sonol que lo atendió. 

a 
La explicación que reciblo sobrO su enfermedad  rs  prxedinsteoto 
a realizar. 

El aseo de la inStiluciár,. 

PflvocidOd cuando fue Ofendido, rs cuOOdO e hablaron de su 
onfen'nedad 

Satisfacción con el xci rsirs<, recibía, 

Facilidad en los frántires ofita inStitución 

¿Cómo calificaría su experiencia global respecto ales servicios 
de salud que ha recibido el la ESy Hospiit do La Cejo 

No 

¿Recomendaría a ruso idrOiSarfis y omegas la ESE Hospital de La Ca? 

Cohindivonrento NO Probablemente NO 1 SI Probublenvonto St - L_J IDofinifivaniente 

RespOnde  J 

AspefidoS destacadas d. la ppeS*ac16n del caralolo SI NO j No 
aplica 

¿Por su condición tuvo preferencia en su afondan? (Embarazadas, mayores de 60. menor deS 
ellos. tfixcapaoladrs) 

Conoce los deberes  y  derechos do! uru..ario 

¿Desea hacer alguna sugerencia para e orar la atención' 

Si desea obtener respuesta sus sugerencias, por fintar escriba sus datos da contacto: 

Nombre / (7 Tefefono _____________ 

Correo 



Fedra /  

Soreo  / (74, f )'ZQ W' y" C tt( 
Por favc marque con una equis (X) la respuesta que usted considera que reflela su percepción sobre el servido prestado por 
e1HOSp.IaI 

(h  HOSPITAL ENCUESTADE 
SATISFACC'ÓN 

EPS 

Savia 

a la queso encuontra afiliado: 

Nueva EPS Salud L J Medimás 

Cuál? 
r', 1 

ECOopSos 
[

EM.P Otra 

PREGUNTAS - Muy 
buena 

ECena Regular Malo Muy 
Mala 

No 
Responde 

Le alendón recitada por  e personal el ingreso de la institución. 

El tiempo para la asignación de su cita 

flempo de espera para que tueca atendido por el profesional do 
la salud 

Trato recibido por l personal que lo atendió. 

La explicación que recibió sobre su orríarreodad o procedimiento 
a realizar. 

El aseo do la institacion. 

Pnvaciciad cuando fue xtcndrlo, o cuando le hablaron do so 
cnforntedad. 

Satisyaccion con el servicio recibido. 

Facilidad en los lrán'.ites do la institución. 

¿Cómo c51i555r15 su esponencia global respecto a lo servidos 
de Salud que ha recibido en la ESE Hospital do La Cea? 

¿Recornanciaria a sus farniheres y amigos la ESE Hospital de La Cea? 

Definitivamente NO Probablemente NO Dollnilivarnente Si Probablemente Sl 1 1 

No Responde 1 

Aspectos destazadol de Te prOstaidón del SOrvlolo Sl NO NO 
aplIca 

¿Por su condición tuvo preferencia en su atención? (Embarazadas, mayores de 60 menor des 
arios, discapadtado) 

Conoce los deberes y derechos del usuario 

/ w 74 
Si desea 

Nombre. 

Correo 

obtener respi(esta a s sugerenlas. po 6 vor escriba sus datos de contacto: 

/4 T ia Ci/Q ¿I?2J1?L Telotono 



HOSPITAL 
DE LACE3A 

ENCUESTA DE 
SATISFACCÓN 

Fecha 

Seraoo: '2CL) V17 CO 

  

E11 V! O (?O e'( i C/ OÇ 
Por favor marque cor, una equis (X) la respuesta que usted con&der que refleja su percepción sobre el SOMCIO prestarle por 
el 1-tospital 

EPS a la que se oncuentn afiliado: 

Nueva EPS LII 

Cuál? 

Savia Salid Medimás J 

Ecoopsos 1 F,M.P Otra 

PREGUNTAS - 
- 

Muy 
blanc 

Baena Regalar Mala Muy 
Mala 

No 
Responde 

la atennón rocibid,  lu,r el pers000l al ingreso cte la irtstituciørt, 

El tiempo para a asignación de su cita. 

riempo de espera pera que tueca atendido por el profesional do 
¡a solad 

Trato recibido por el personal que lo atendió. 

La explicación que recibió sobre so enfermedad o procedimiento 
a realizar. 

El aseo dele insbtuctór,. 

Pnvacidad cuando fue otendido. o cuando te hablaron de su 
enfermedad 

Salisfaccitn con el servicio recib,dO 

Facilidad en los trámites 06 la institución. 

¿Cómo catificaria su experiencia global respecto a tos servicios 1 
do salud que ea racibido srl la ¡SSE Hospital de t.a Ceta? 

¿Recomendaria a sus lami!iares y amigos la ESE l-iSpital de La C- 

066ni1.ivamente NO Probublesnente NO SI t'robableineole SI 1 1 Del5nitivan'.ente 

No Responde 

Aspectos d.SlcadOS de le prestación del ServicIo SI NO No 
aplica 

¿Por su condición tuvo preferencia en su at&(Embarazadas. mayores de 60. menor de 5 
sf05. rti500ptcilado) 

Ctis.e los deberes y derechos del usuario 

¿Oes,a hacer alguna gerencia era mejo la atennón? 

Si desea obteno respuesta sus sugerencias, por favor escriba sus datos de contacto: 

Nombre. 1 0 0 Tefono 

Corre 



Fecha 

HOSPITAL 
DELACEJA 

ENCUESTA DE 
SATISFACC'ÓN 

(4f Jo24i 
Servicio: f,íee— Q'/ '/4c2 - Ñ' 7>,-ct 2,7 
Por favor marque con una equis (X) la recpuoSla que usted considera qu. refleja bu percepción søb:e el Servicio prestado Poe 
el HoSp.lst 

EPS a 15 queso encuentra afiliado: - 

Nueva EPS Sosia Salud
r-'  

Otro 
L_J

Cuáfl Ecoopscis 1 F.M.P 

PREGUNTAS 
- - 

Muy 
buena 

Buena Regular Mala Muy 
Mala 

No 
Responde 

Lo atención recibida por c peracoal st irrornso  se  lO inStlsción. 

El tiempo perol aignción de So criC. 

Tiempo de espero pava que EiCr5 elpirdido por el profeSional de 
l5S5lod X 
Trato recibido por el persone! que  lo atendió. 

LO explicación que rerabiO sobre si, enterniedad o procedimiento 
a realizar. 

El aseo  de la intttuOión 

Privacidad catando fue atendido, o cuando te hablaron de su 
enlenbOdsd. . 

SsIifacdórr con el servido recibirlo. 

FadlidOd en OS trámites tse la instilociód, 

¿Cómo calificaria su expenencia global respecto ales servidos 
de aIud que !-.o :ecibido en la 551! HbSpittsl do Lo Ceje' 

¿Reconiendaris a  sim  famnilives y ampos lo ESE Hospital do La Cejo? 

Defrnhlivonenla NO ProbablenenLe NO 
it -, 
L,4_J Definitivvimeento  si Probobiennle SI 

No Responde 

Aspectos destacados de la prestacIón del servicio -'-'-'r 
' St NO No 
¡ apI1'. 

¿Por su condición tuvo preferencia en su atención? (Embarazadas, mayores do 60. menor de 5 
aios, discapocitado) 

Conoce los deberes y derechos del usuario 

¿Desea hacer alguna sugerencia para mejorar la elenditn? 

QC/í 

Si desea obtener respuesta a sus sugerencias, por favor escriba sus datos de contacto: 

Nombre tetófosu 

Correo' 



HOSPftAL 
DE LACEJA 

ENCUESTA DE 
SATISFACCÓW 

Fecha: 

Sendck,: 

Por favor marque con una equis (Xl a respuesta que usted Considera que refleja su percepción sobie el serstcio prestado por 
el Hospital 

EPS a la que se encuentra afiliado: 

Nueva EPS Savia Solud Medinlás 

Cuál? Ecoopsos F.M.P Otra 

PREGUNT.S Muy Buena Regular Mala Muy 
Mala 

No 
R•eponde 

la atención recibida por el personal ai in9re50 de la institución. 

El tiempo parata asignacitn de su cita. 

Tiempo 00 espera para que fuera atendido por el profesional de 
la Sallad 

Trato recibido por el perennal que lo atendió. 

La explicacion que recibió sobre so enfennodad o proee.tin,ionto 
a realizar. 

El aseo de la nStiluióu. 

Privacidad cuando fue atendido, o Cuando te hablaron de su 
enlerinedad. 

Satisfacción con el servicio recibido 

FacIlidad en tos Irarotea deiS inSlltoción. 

¿Cómo calificarla su expenencia 910b31 respecto a os servidos 
de salud que he recibido en le ESE Hospital de LS Ceje? 

¿Recomondaria e sus farta'iares y amigos la ESE Hospital de La Ceta? 

Definitivamente NO PritbableOflaflle NO L_J] ¡ Detinitivarnente st probeblemeOto St 

No Respondo r
-i 

Aspectos dast.e.ados dala prestación del seMoto SI NO No 
apltee 

¿Por su condroón tuvo preferencia en su lnrión  (Embarazadas, mayores de 60. menor de 5 
ados, discapacilado) 

Conoce tos deberes y derechos del uSuario 

¿Desea hacer alguna sugerencia para mejorar la atención? 

Si desea obtener respuesta a sus sugerencles, por favor escriba sus datos de contacto: 

Nombte,  Ç74' ,/, 

Correff 



HOSPITAL 
' DE LACEJA 

ENCUESTA DE 
SATISFACCIÓN 

Fectra:  - /1- -J 
Servido: 

Por favor rnarque con una equis CX) a respuesta que usted considera que refleja su percepción Sobre el sonido prestado por 
el Hosp.tel 

rSaia qte Se o.soucnba afiliado: 

Nueva EPS 

vi_itZ 
Savia Salud Medimós L 

Cuál? Ecoopsos 1 1 F.M.P Otra 

PREGUNTAS Muy 
ba*n. 

Baena RaQuIS, Mala Muy 
Mala 

Nu 
Raspando 

La atención recibida por el personal a: egreso de la instilucion. 

El tiempo para la Cnigfladrin de vii cita. 

hernpo de espora para que laura ateriddo por el profesional da 
te salud 

Trato recibido por el p5050051 que lo Stondió. 

La etrplicac.óo que recibe sobre sri orifeneoded o pronidinaento 
a reaSzar. 

El aseo de le ivsitución 

Pnvecidad cuando tuS atendido. o cuando le hablaron de su 
en15rmed5d 

flaliSfocción con nl servicio recibido. 

Facilidad en los váisles de le institución. 

¿Cómo calificarla su experiencia global respecto a los servicios 
de salad que Pv recibido en la ESE Hospital do Le Ceja? 

¿Roconirindaria a sos familiares y amigos e ESE hospital de La Ceje' 

Detinilivenninto NO Procmabfenvonlo NO LI Detinitivarnenle SI Probablemente SI 

No Responde r-i 

Asnecto destacado, de la prestai6n del servIcio SI 1 NO No 
opiles 

¿Por su condición tuvo preferencia en su atención? mbarazadas, mayores de £0, menor de 5 
años. discapacmtudo) 

Conoce los deberes y derechos del usuario 

¿Desee hacer alguna sugerencia pare mejorar le atención? 

Si desea obtener respuesta a sus sugerencias, ocr favor escriba sus datos de contacto: 

Nonibre. ¿ Telófono ,/P/P.1 

Correo 



HOSPITAL ENCUESTA DE 
DE SATISFACCJÓN 

Fodse  32-j1 .2,' 
SeMdo  C2Zl',773/   
Por lasa marque con una equs 1X) la respuesta que usted considera que refleja Su percepción sobro el Servicio prestado por 
el Hospital 

EPS a la que se encuentra a6Iiado 

Nueva EPS Savia Salud Medimáa ¡ 1 íJ 

Cuál? Ecoopsos [7 l- M.P [] Otra 

PREGUNTAS Mciy 
buena 

Baena Regular Mata May 
Mala 

No 
Reapond. 

Le atención recibida sor el personal al ingreso de la ssUtoción. 

El ltempo para la asignación de so cita. 

Tiempo do espora para que fuers elerrSdo por el profesional do 
la salud 

Trato recibido por el personal que lo atendió. 

La explicación que rcci6ibro su crsferrnodad o procedimiento 
a realizar. - 

El aseo de la neliloción, 

Pflvacidad cuando loo atendido, o cuando le hablaron de su 
enfermedad. 

Saísfacción con el servido reobido. 

Facilidad en lOs tramites de le institución. 

¿Cómo calificarla su eepanencia global respecto a los sorvidos 
de salud que ha recitado en la ESE Hospital dala Ceje? 

¿Recornerrdaria a sos iamireres y arregos a ESE Hospital do La Caja? 

Dafiniüeemsnte NO Probablemente NO Definitivamente si L__I Probablemente SI J 

No ReSoonde 

Aspectos destacados de la prestación del Servicio Si NO No 
aplica 

¿Por su condición tuvo prnterenaa en su atención? (Embarazadas, mayores de 60. menor de 5 
ados. discapecitado) 

Conoce los deberes y derechos del usuario - 

¿Desea hacer alguna sugerencia pera rsajoro, la atención? 

Si desea obt sr respuesta a sus Sugerencias, por favor escriba sus datos de contacto: 

Tef Nombre. 

Correo 



('° HOSPITAL 
DE. Ç 

FeO:  

Sorvloo: , c/T/ C/9,  

ENCUESTA DE 
SATISFACC!ÓN 

Por favor marque con una equis (X) la respuesta que usted considera que refleja su percepción sobre el servicio prestado por 
el HO5piat 

EPS a la queso oncuentra afillado: 

Nueva EPS Savia Salud Medimás 

Cuál? 
1 1 

Ecoopsos rjj F,M.P El Otra 

PREGUNTAS Muy Buena Regalar Mal. May 
Mala 

No 
Responde 

La  atención recibida por el personal el ingreso dele institución. - - 

El tiempo para la asignación de su cita. 

TiernIpO de espere para que lucre atendido por el profesional de 
la salud 

Trato rflOibido por et personal que lo fitendió. 

Le explicación que recibió sobre su OrifennIodad o procedimiento 
a realizar. - 2< 
El aseo dala institución. 

Pnvacidad cuando fue atonc5do, o  aJando  le hablaron de su 
enfermedad. 

Satisfacción con el servido recibido. 

Facilidad en los tránsitos de te institución. 

¿Cómo calificarla su experiencia global respecto a tos servicios 
dx salud que ha recibido en le ESE 1-tospital do La Ceta? )( 

¿Recomendarle a 505 larriiherea y amigos la ESE Hospital de Le 

DOlinitivamnentis NO Probablemente NO Definitivamente 1 probablemenvj $1 1 s 

No Responde ¡ 1 

- - : Acpnctos destacados Jo ia priaaclón del servicio Si NO No 
apile. 

¿Por su condición tuvo preferencia en su atención? (Embarazadas, mayores de 60. menor de 5 
años, discapecilado) 

Conoce los deberes y derechos del usuario 

¿Desee hacer alguna sugerencia para mejorarla mención? 

Si desea obtener respuesta a sus sugerencias, por favor escriba sus datos de contacto: 

Nombre  (,5'I/6r,9 / 4J fi TeEf'no  3 t So5 

Correo 



HOSPifAL 
DE LACE3A 

Fecha i'i'— 5t71Í/ 
Servtdo: 

ENCUESTA DE 
SAT1SFACCÓN 

Por favor mamue con una equis (X) la respuesta que usted considera que refleja su percepción sobre el serado prestado por 
el Hosp.lei 

EPS ala que se encuentra afillado: 

Nueva EPS Savia Salud 1 1 Medimás [ i1i 

Cuál? Ecoopsos L_J F.M.P Otra 

PREGUNTAS 
- 

Muy 
buena 

Buena 1 Regular 
- 

Mala Muy 
Mala 

No 
Responde 

La atención reciboS por el penionni al ingreso cte la institución. 

El tiempo para te asig.-nactón de su  dt. 

llampo de espora para que fuera aido por el profesional de 
la salud 7< 
Trato recibido por el pat sonal ges lo atendió. 

La explicación que recib;ó sobre su enfennodad o procedimiento 
a realizar. - - 

El aseo de la institución. 

Pnivacidad cuando fue atendido, o cuando le hablaron de su 
enfermedad. 

Satisfacción con el servido edbido. 

Facilidad en los trámites de la instituctón. 

¿Cómo calificarla su experiencia global respecto a tos servicios 
de salud que ha reci',ido en a ESE Hospital de Lo Ceje? 

¿Recorriendaria a sus tarnilinres y amigos la ESE Hospital de La Coja? 

Dafinitisamenle NO Probablemente NC Definitivamente St [ÇI] Probablemente St 1 

No Responde
p 

Aspesitos dextaeSdos do  te  prestación del servicio 
- 

SI NO No 
aplica 

¿Por su condición tuvo preferencia en su atención? (Embarazadas, mayores de 60. menor de 5 
os. rtiscapadlado) 

Conoce los deberes y derechos del usuario 

¿Desea hacer alguna sugerencia pero mejorar la atenoón? 

Si desea oblaner respuesta a sus sugerencias, por favor escriba sus datos de contacto: 

Nrnbre.fi4
4f2

Teléfono 

Corneo 



HOSPITAL 
DE LACEJA 

ENCUESTA DE 
SATISFACC'ÓN 

Feche.  koLI 30- 2z?:  
Sena,o C,  M-v ¡ c-'o 5 t)don4t 103  
Por  flreor nerque con  una equis (X) la respuesta  que uSted considere que refle(e su percepción sobre el servido prestado por 
elHospdal 

EPS a la que se encuentra afiliado: 

Nueva EPS Savia Sahid  [TI MedimAs [J 

CuóP Ecoopsos F.M.P Otra 

PREGUNTAS Muy 
buena 

Buena Regular Mala Muy 
Mala 

No 
Responde 

La atención rsfl'or e.  persona  a inpreso de la inslrtución 

El tiempo para la  asiçønción  de su rata 

Tiempo de espera para  que  Fuera atendido por el profesional  de 
le Salud 

Trato recibido por vi personal que lo  e10ndi6 

Le explicación que rera5i6 cobre  su  enfermedad o procedimiento 
a realizar. 

El  aseo  da la inSlrtucide. 

Privecidad cuando fue atendido, e cuando le hablaren de su 
enfen'neded. 

SetiSfxcrsón con el  seMejo recIbido. 

Facilidad en los  vónrilea dele irrsliluc.on. 

¿Cómo calnlicaria  su experiencia global respecto  a  los sanados 
de salud que  ha recibiro en la ESE  Koapital da  La  Ceja? 

¿Reconserelerie  e sus  familiares  y  esPigos la ESE  Hospdal da  La 

[J ["'l Oetflilruamenle SI Ptobdblemonle SI 

Ce? 

Oefinhlivansortte NO Probeblan,onla NO 1 

No Responde ['T 

Aspextos costatados del. prestación del seMejo ¡ Sl NO NO 
aplica 

¿Por su condición tuvo preferencia en su atención?  (Embarazadas,  mayores  de 60. menor de 5 
años, discapacileda) 

Conoce  los  deberes  y derechos del usuario 

¿Desea hacer alguna sugerencIa para norer la atención? 

SI desea Obtener respuesta a sus sugerencias, por favor escriba sus datos do contacto: 

Nombre. Teléfono 

Cotceo 

f6c-z ' \(O I.-- i~&' -SQ1 



(h  HÓSPITAL 
>' DELACEJA 

ENCUESTA DE 
SATISFACC!ÓN 

Fecha: e M- 2.019  
Sendoo:ØQ\ ()dQ __ 

Por favcr marque con una equis (Xl la respuesta que usted considera que refleja su percepción sobre el súrviCiü prestado por 
el Hospital - 

EPS a la queso encuentra afillado: 

Nueva EPS Savia Salud [V1 Medhnás 

L_ 
Cuál? Ecoopsos 1 FM.P Otro 

• PREGUNTAS 
- - 

Muy 
buena 

Buena Regular Mala Mdy 
Mala 

No 
Responde 

La atención recibida por e: perennal al ingreso de le inStitución 

El tiempo parc, la soignadón de sr, Cita. 
x 

Tiarepo dv espera pera que fuere ateretido por el profesional da 
la eotud 

Trato recibido por el personal que lo atendió. 

La explicación que reGOid sobre su onfenredad o proced,n,iento 
a realizar, 

El aseo de la Institución. 

Pnvacidad cuando fue atendido, o cuando le hablor, de su 
onfenaedad. - 

Salratacdón con el SC,vido recibido. 

Facilidad en los Irárudos do la institución. 

¿Cómo ii?iaria su experiencia global respecto a los Servicios 
de saldd que ha rec,bido en la ESE Hspif al de La Caja? 

¿Recomendaría a sus fan,(iarue y somos la ESE lloapilal de La Cc(a? 

Definitivamente NO Problamonte NO Definitivamente SI LbLJ Probablemente St 1 

No Responde [' T 

- Aspectos destacados da a prestaclon del servIcIo 

• 

'Sl NO No 
apilea 

¿Por su condición tuvo preferencia en su atención? (Embarazadas, mayores de 60, menor de 5 
años. discapacitado) 

Conoce los deberes  y  derechos del osuano - 

¿Desea hactr alguna sugerencia para mejomr la atención? 

Si desea obtener respuesta a sus sugerencias, por favor escriba sus datos de contacto: 

Nombre Teléfono' 

Correo' 

ct& UZ,\1. '5 c1 It ¿:. 



HOSPITAL ENCUESTA DE 
SATISFACCIÓN 

2'o2-f  
Servido:  pJi r Ui dñrd0 ¿ip1-J v'-.t.1oj i - 
Por favor rnarque con una equis (X) la respuesta que usted considera que refleja sj'percepción sobre el Servia prestado por 
ci Hospital 

EPS ata que se encuentra afiliado: 

Nueva EPS Savia Salud Medimás j E 

Cuál? Ecoopsos F.M.P - 01ra 

PREGUNTAS Muy 
buena 

Baena Regalar Mala I7 
Mala 

No 
Responde 

La atención reoibiaa por el personal al ingreso de teinstitución. 

El Irempo pera la asignación de su cita. 

Tiempo de espera pera que fuera eteno por el profesional do 
lasaléd 

- 

Trato recibido por l personal que lo aterelio. 

La explicación que recibió sobre su enfermodad o procedinvento 
a realizar. - -

- 
El aseo de la inlitcióq. 

Pnvacrdad cuando fuvr etenrádo, o cuando te hablaron do su 
enferesedad. 

Satisfacción con el servicio reobido, 

Facilidad en les trámites de le institución 

¿Cómo celjfica,ie su expenencia global respecto a los serados 
do talud que ha recibido ente ESE Hospital de La Ceje? 

Recomendaria a sus familiares y amigos la ESE Hospital de La Cqa? 

Definitivamente NO Probablereenlo NO Probabiemorrle St 1 Oetlnhtlsarnente  s ,,i 

No Responde 

Aspeetoe destacados de la prestación ud servIcio SI NO No 
5plioa 

¿Por su condición tuvo preferencia en su atención? (Embarazadas, mayores de 60, menor deS 
años. discapacilado) 

Conoce los deberes y derodos del usueno 

aDesea hacer alguna sugerencia para mejorarla alenciófl? 

Si desea obtener respuesta a sus sogerenclas, por favor escriba sus datos de contacto: 

Nonibre. Teléfono 

Corro 

Ld /oC Oej3go5. VoSIuJ 



HoSprrAL 
DE LACEJA 

ENCUESTADE 
SATISFACCIÓN 

Jñ-J:"tc2; 3o  2ol4 
sens:2  do-a Çj,vl(i'OS  
Por favor marque con una equis CX) la respuesta que usted considem que refleja su percepción sobre €4 servido prestado por 
nl Hospital 

EPS ala que se encuentra afiliado: - 

Nueva EPS Savia Salud [r)Ç] Medtmas 

Cuár? Ecoopsos F.M.P Otra 

PREGUNTAS 
- - - - - 

Muy 
buorla 

Buena Regular Mala Muy 
Mala 

No 
Responde 

La atención recibida por el po'sonul al ingreso de la institución. 

El tiempo pare la asiqnacion de su citO 

1empo do espere pura que tuero aterddo por vi profesional de 
lo salud 

Trato recibido por el persenal que lo atendió. 

1.0 etrç1icacr40 que reobió sobre su enfeneodad o procedimiento 
a realizar, - 

El aseo dele institución. 

Ptivacidad netando fue atendido, o nando le hablaron de su 
enfermedad. 

Satisfacción con el servido recibido. 

Facilidad arr los tr&nites de te institución. 

¿Cómo califrcaria su etrpe0000ia global respecto o los ser000s 
de Salud que he recbido en la ESE rfospitel de Lo Ceje? 

¿Recontendaria a sus íarsi!iares y amgos la ESE Hospital de La Cejo? 

DefinItivamente NO Prdasblorrer,te NO Definitivamente 1)? 1 Sl Probeblereentc 

No Responde 1 

ASpectos doutaeadns de  tu prestación del SeMejo 
- 

SI NO No 
CpttSa 

¿Por su condición tuvo preferencia en su atención? (Embarazadas. mayores de 60. menor dv 5 
años. discapeotado) 

Conoce los deberes y derechos del usuario 

¿Desea hacer alguna sugerencia para mejorar la atenoón? 

J;ert a-endjdoS" 

SI desea obtener respuesta a sus sugerencias, por favor oscdba sus datos de contacto: 

Nombro. 

Correo 

Fecho; 



HOSPITAL 
iaaea Ç 

ENCUESTA DE 
SATISFACCIÓN 

Feepe  O- 2 ol"f  
Servido:  c1.i o  
Por favor marque con una equis (X) la respuesta que usted considera que refleja su percepción sobre el secia prestado por 
el Hospital 

EPS a la que se encuentra afillado: 

Nueva EPS 

- Cuil?___, 

Savia Salud Medimás l( 1 

Ecoopsos F.M.P Otra 

FREGUNTe.S Muy 
buena 

Buena Regular Mata Muy 
Mala 

No 
Rapando 

La atención recibida por el personal al ingreso de la ineütuoiól-.. 

El  liernpo pare la asignación de su ola. 

Tiempo de espere pera que fuera atendido por el profesional do 
la 5d1ud 

Trato recibido por el personal que Erei, 

La explicación que recibró sobre su orrferoedad o procedimiento 
a realizar. 3<' 
El  aseo do la inettución. 

Pdvacldad cuando toe atendido, o cuando lo hablaron de so 
emtfetmedad. 

Satisfacción con el servido recibido. 

Facilidad en los Eámites de la insfitución. 

¿Cómo calificarla su expenencia global respecto a los servidos 
de salud que ha recibido ente ESE Hospital de La Ceje? 

¿RecOrnortdaria a sos tatoiliares y amigos la ESE F!ospital de La Ca? 

Dafinilivemerlle NO Probablat-nenle NO Doflnitteassenle SI Probablemente Sl 1 

No Responde [] 
Aspectos doslCado de Ir prestacIón del saMcio Si NO No 

aplica 

¿Por su condición tuvo preFerencia en su atención? (Embarazadas, mayores de 60. menor de 5 
atIco, dlscapacitadol 

- Conoce los deberes y derechos del osoeno 

Desea hacer alguna sugerencia para mejorar a atendón 

?1u7 't 1vcÁs 

Si desea obtener respuesta a sus sugerencias, por favor escriba sus datos do contacto: 

Nombre. Telafono 

Correo- 

fa4oa Ldf\t A-soc. -í--ós. L»)-- 



HOSPITAL ENCUESTA DE 
JÇ SATISFACCÓN 

Feche, C) V ¿2 )rt- )  £- 2.0 2 (q  
P.Vi C-)Ó VJ)2, C2O)7 

Por favor ntarqoe con une egras (X) I respuesta que usted considere que reliqe so percepción sobrS el sorscio ?rest5do por 
el Hospóa! / 

EPS a la queso encuonha afiliado: 

Nueva EPS 

ro» g Ç.o,t 

Savia Salud Mediniás 

1 •J 
Ecoopsos FM.P [] 

PIEGUNTAS 
- . 

Muy 
buena 

BuenO Regular Mal. Muy 
Mala 

Ns 
Responde 

La Oteflción rS ibia pEei porsonal ul ingreso de la inst.looón. 

El tiempo pera la asignaonn de su cita. 

Tiempo do espera para que fuera aterddo por el profestoflel de 
fO sa'ud 

Trato recibido por el personal que lo atendió. 

La espliceción que rec.bió sobre su enfermedad o prøcedin,lenlo 
o realizar.

. 
El aseo de te institución 

Plivacidod cuando fue atendido, O cuando fe hablaron de so 
enfermedad . . 

Satisfacción con el neroicio recibido, 

Facrlided en los tróniites de la rrrtitución. . 

¿Cómo califIcarla su exoeriencia global respecto a los servicios 
de salud que ha recrbido ente ESE Hospital de La Coja? . 

¿Recomendarlo e sus tomillares y amigos la ESE liosprlel de Le Ceje? 

oeSnitivamonte NO Probablerperrte NO Si Probablemente st L_i 

No Responde 

Aspectns destacados de la prestación del soMeto . SI NO No 
aplica 

¿Por su condición tuvo preferencia en su atención? (Embarazadas, mayores de 60, menor de 5 
a.ios, discquac.tadoj pç 

Conoce los deberes y derechos del usuario 

¿Desea hacer alguna sugerencia para mejorar fa atención? 

1oc4 _e4 c 
- 45W 

Si desea obtener respuesta a sus sugerencias wr favor escriba sus datos de Contacto: 

Nombre Tetefono' 

CorMo 

a6rOLa L11 zV. 4oc. Ocg-' 



HOSPITAL ENCUESTA DE 
SATISFACCIÓN 

Fecha: ÓV))47Ib ø- 2oZ4  
Servias:  ÇQ.,i~j71 do, y1'1oÇ bona,'ko 
Por favor rnarctue con una equis  (X) la respuesta que usted considera que refleja su percepotón Sobre el servicio prestado por 
el Hospital 

EPS a la que so  encuentra afillado: 

Nueva EPS Savia Salud Medlmás 1 

Cual? Ecoopsos j EM.P Otra 

PREGUNTAS 

-
----

- ..
- - 

Muy 
buena 

Baena Regular Mal. Muy 
Mala 

Nc 
Roeponde 

La  atención r6cbida por el personal  al ngroso lIs la .nslitoción 

El tiempo pata a asignación de su cita. 

'lleOpo  de  espero paro que fuera atendido por el profesional de 
asolad 

- 

IÇ 

Trato recibido por  el personal que lo atendió 

La  expiicactón que reobó sobro su ooferrsodsd o pr000dinsenlo 
a  realizar. 

El aseo de la nstitucsón. 

Pnvactded cuando fue atendido, o cuando le hsbton de su 
enfermedad. 

Sabsfaccón con el Servido rocibidO. 

0< 
Facilidad en los ámites do la Intitdón. 

¿Cómo calificarle su  etrporivncra obal respecto a los servidos 
de salud que ha recibido en la ESE Hosprlal de La Coja? 

¿Recomendarle a sus  familiares y amigos  lo ESE Hospital de La Ceje? 

Dotlnilivamento NO Probablemente NO Delinitiventente St 1 1 Probablemente Sl 1 

No Responde 

ASpectos desta0000s da la prestación del seMcto .- 
-.

--.. 

SI NO No 
aplIca 

¿Por su  condición  luyo preferencia en su atención' (Embarazadas, mayores de 60. menor de  5 
años, disc5pOcitado) 

Conoce los deberes  y  derechos del usuario 

Deaea hacer  alguna sugerencia para mejorar la  atención? 

SI desea obtener respuesta a sus sugerencias, por favor escriba sus datos de contacto: 

Nombre. Teléfono: 

Correo 

rictó LdpLZ \í. dpcOS 



HOSPITAL ENCUESTA DE 
SATISFACCiÓN 

Fecl, 30- 2.614  
Sereoo:  d &Y!OS Lcio 
Por favor marque con una equis (Xli la rospuesla que usted considera que refleja su percepción sobro el servrio preslado por 
el Hospital 

EPS a la queso oncuentra afillado: 

Nueva EPS 

Cuál?  

Savia Salud Medimás L J 

Ecoopsos F.M.P Otra 

PREGUNTAS Muy 
buena 

Buena Regular Mala Muy 
Mala 

No 
Responde 

La atención recibida por el porsonol al ingreso de lo institución. 

El tiempo pasa la nsigrrocrón de su cita. 

liempo de espera po que fuera ateno.do por el profesional do 
lesalud 

Trato recibido por el personal que lo atendió. 

La 05p1i00c100 que recibió sobro su erdermodad o procedimiento 
a realizar. - 

El aseo de la insbtución, 

Pnvacidad cuando fue atendido, o cuando lo hablaron de su 
enfermedad. 

Satisfacción con el servicio recibido. 

Facilidad en los trámites ¿e lo institución, - 

¿Cómo califlOario su eopenencia global respecto a los servidos 
de salud que ha recibido en la ESE Hospital de La Ceja 

¿Recomendarlo a sus familiares y amigos la ESE 1-loSpitOl  de  La Cejo? 

DeSstitivamente NO Probsblenlonte NO s [II] Probablemente SI 1 Definilivamenle 

No Responde 

• ASpectos destacados dala prestación del servicio 

- 

SI l NO No 
apiles 

¿Por su condición tuvo preferencia en su atención? (Embarazadas, mayores de 60, menor do 5 
años. discopacitado) 

)( 

Conoce los deberes y derechos del usuario 

¿Desea hacer alguna sugerencia para mejorar la atencIón? 

'QtQri2 )1C 

Si desea obtener respuesta a sus sugerencias, por favor escriba sus datos de contacto: 

Nombre. Tetéforo- 

Correo 

1acla 4-s.oc goS bLh4'xj 



HOSPITAL ENCUESTA DE 
SATISFACCÓN 

Fccha 2,b 

  

Servtdo: e2 C)S abot1-opio - 
Por favor marque con una equis (X) a respuesta que usted considera que refleja su percepción sobre el servicio prestado Dar 
el Hosfirtal 

EPS a la queso oncuentra afillado: 

Nuevó EPS Savia Salud Medimás 

Ecoopsos FM.P 01ra Cuáj 

PREGUNTAS 
 

Muy 
buena 

Buen. Regular Mala Muy 
Mala 

No 
Responde 

La atenoón (ecibicla por el personal al ingreso de la instilución. 

El llampo pare le asignación de su cita. _______________ 

flempo de espera pare que fuera atum5do por el prolOSi000l do 
la Salud 

Trato recibido por el osirsonal que lo alendió. _________________________ 

Lo ospticaciórt que recibió Sobre su enfermedad o procedireonto 
a realizar. 

El aseo de la iflSlllbCtón. _________________ 

Póvacided cuando fue atendido, o cuando le hablaron de So 
enfermedad. 

» 
Satisfacción con el servicto recibido. _______ 

Facilidad en los trámites da la in,Ihucióo _______ 

¿Cómo calificarle su expenoncie global rcspecto a los servidos 
de salud que ha recibido en la ESE Hospttal de La Ceje? 

¿Recornendaria a sus fant!iarea y ernigos la ESE hospital do La Caja? 

Definitivernenle NO Probablemente NO 
II 
¡ 1 Defirtilivareente st Probablemente SI 

No Responde 

Aspectos dosIaoad,s de la 1ee5tac16n del Servicio 

- 

SI NO No 
apile. 

¿Por su condición tuvo preferencia en su atención? (Embarazada,, mayores de 60. menor de 5 
años. discapecilado) 

Conoce los debereS y derechos del usuano - 

Desea hacer alguna sugerencia para mejorar la alención? 

- d(dO': 

Si desea obtener respuesta a sus sugerencias. por favor escriba sus datos de Contacto: 

Nombre. Teléfono 

Correo- 

F01 - V. Lo(Tk,Ma 



HOSPITAL 
___-, 

ENCUESTA DE 
SATSFACCÓN 

Fecha  - - 2.02,Lk   
Servo flh ¿ SLvc'o L4O---o ,2Jó  
Por favor marque con una equis (X) la respuesta que usted considera que socia su percepción sobre el servido prestado por 
el Hospeal 

EPS ala que se on000nfra afiliado: 

Nueva EPS Savia Salud LJ Medimás 1 1 

Cuál? Ecoopsos
¡

F.M.P Otra 

PREGUNTAS 
- 

Muy 
buena 

Buena Regular Mata Muy 
Mala 

No 
Responde 

La atención recibjue por el personal al ng,oao de la irtSttudóo. 

El berapo pera la eaignaoón de su ola 

Tiempo de espera para que ruera atendido por el profesional do 
lo salud 

Trato recbido por el personal rase lo alendió. 

La osplicadón que recil,ió sobre su on00n00d5d O procedinionto 
a realizar. - - 

El aseo de la irssl5lución. 

Pnvacidad csardo Ese atendido, o oando le hebetan  Se su 
enfermedad. 

- Satisfacción con el servicio recibido. 

FeoliSed en los lrrsit,s de la inslituoóo. - 

¿Cómo calificarla su oepr'nenda global respecto a los servidos 
de salud que he recbdo ente ESE Hospital de Le Ce'a? 

¿Recomendaria a mss familiares y amigos la ESE Hospital Se La Ceje? 

Lii II Defr,ilivamenle NO Probablemente NO I I 006nitivamente St L____J Probablemente SI 

No Respondo 1 
Aspaob-s rIstaoados de la prestación del Servido El NO No 

SpllSa 

¿Por su condición tuvo preferencia en su alención? (Embarazadas, mayores de 60. menor deS 
ados. discapecitedo) 

Conoce los deberes y derechos del usuano 

Desea hacer alguna sugerencia pare mejorar la atención? - - 

Si desea obtener respuesta a sus sugerencias, por favor escriba sus datos de contacto: 

Nombre Telófono- 

Comeo, 

• ;Q2E L tz_'v 0a 



HOSPITAL 
DELACEJA 

ENCUESTA DE 
SATISFACC!ÓN 

Fecha   Á.) (í a,r-be a 2 b 2f 
71~ 'tQ at' V/i.__  '1&c ,u  

Porfaeni- !narque con  una equis (X> la respuesta que usted considera  que refleja su  percepción sobre el servicio preStalO  por 
el HoSpital 

EFE a la queso oncuontea aflhiadO 

Nueve EPS 

SL 

Savia Salud ¡ Medimás ¡ 1 L._J 

Cuér? Ecoopsos ¡ F.M.P Otra 

PREGUNTAS Muy 
buena 

Buena R.ul5r Mala Muy 
Mala 

No 
Responde 

La atendón recibida sor el personal al ingreso cte la instiludón. 

El tiempo para  la usigndción  de su cite. 

Tiempo de espere .,a  tp.ac  fuera  atendido  por el profesional do 
la salud 

x 
Trato  recibido por el personal que  lo atendió. 

___________________ 

La  erplicaoón que reobió sobre su enfrennodad o procedimiento 
a  reaizar. 

El  aseo  dele insbtudón. 

Pnvectdad cuando fue atendido. o cuando le hablaron de  su 
enfermedad. 

Satisfacdón con el servido recibido. 

Fadlided en los trámites de la institución. 

¿Cómo caliticarie su expenonota obl respecto  alce  ServidoS 
de salud que ha recibido en la ESE Hospital de La Ceje? 

¿Recornondaria a sus  familiares y amigos la ESE Hospital de La Coja? 

0019nrnv8m0n/e  NO Probablemente  NO Prohablerainole St Deltnilivamefllo SI 

No Responde íi 
L 

- - - - Asp4ct05 destacados da la prestación del Servicio i SI NO No 
aplIco 

¿Por su  condición  tuve oreferencia en su atención?  (Embarazadas, mayores  de 60. menor de 5 
ellos.  dixcapocitado) 

Conoce los deberes y  derechos del usuario 

¿Desea  nacer alguna sugerencia  para mejorar la atención? - 

Si desea obtener respuesta a sus sugerencias, por Favor escriba sus datos do contacto: 

Nombre Telofono-- 

Correo 

V&O(e )o'pQZV ,4s.cc UQOi qo(ure4a 



HOSPITAL ENCUESTA DE 
DELAC9A SATISFACC!ON 

Fecha.  (U CVI' lO  
Sereic(o c (  
Por favOr rnarque con una equis (X) ia respuesta que usted considera que refleja su percepción Sobre el serecio prestado por 
el Nsspitnl 

EPS a la queso encuentra afiliado: 

Savia Salud fl"] Medimás Nueva EPS 

No 
Responde 

Cuál? Ecoopsos F.M,P Otra 

PREGUNTAS Muy 
buena 

Puena Regular MaiS Muy 
Mata 

La atención rseuida por el personal al ingreso de a institución. 

El tiempo para a asignación de su cita. 

Tiempo de espere para que fuera atendido por el profesional do 
la sSlud 

Trato recibido por el personal que lo atendió. 

La explicooón que recibió sobre su onfennedad o procedimiento 
a realizar. 

El aseo dele institución. 

Privaodad Cuerdo fue atendido, o cuando te hablaron de su 
enfermedad. 

S5tislaCdón crin el serado recibido. 

"Facilidad entes E'ámitea de la institución, 

x 
¿Cómo calificarlo su experiencia global respecto a los serados 
do salud que ha recibido en a ESE Kospiral de Lii Ceje? 

¿RecoCuendoria a sus familiares y amigos la ESE Hospital do Lo Cejo? 

Deánhlivamente NO Probablemente NO Detiniliaarrrente t Probablemente SI L_.J 1 

No Responde 

- - Aspectos destacados de la prestación del seMcio St NO No 
apliCa 

¿Por su Condición tuvo preferencia en su atención? (Embarazadas, mayores de 60. menor dci 5 
años. discquocriado) 

Conoce tos deberes  y  derechos del usuario 

¿Desea hacer alguna sugerencia para mejorar la atencrón 

»o ñ- cdc 

St desea obtener respuesta a sus sugerencias, por favor escriba sus datos de contacto: 

Nombre - Telótono' 

Correo' 

çtoi 50 ( - C) SL-' OS 



t5 a la que so encuentra afiliado: 

Savia Salud 

Ecoopsos 

Meflimás 

F.M.P Otra Cuál?  

Nueva EPS 

HOSPITAL ENCUESTA DE 
SATISFACCIÓN 

3o— l.O7-4  
sonsco d  . S cie-v co S ot2Nt  
Por favor rnarque con una equis (X) la respuesta que usted considera que refleja su percepción sobre el servido prestada por 
el Hospital 

• PRECiIJNTAS 
- 

Muy 
buena 

Buena Rogatar Mala Muy 
Mal, Responde 

Ho 

- 
La atenón recibida por el pereonal el ingreso de la inStitución. 

El tiempo para la asrgnadón da su cita. 

Tiempo de espera para que fuera atendido por nl profesional de 
la S5lud 

)( 
_________ 

Trato recibido por el personal que lo atendió. x 
La esplicación que recibió sobre su enlenaedad o procedimiento 
a realizar. 

El aseo do la insfludán. 

Privaddad cuOndo fue stendido, o retando lo hablaron de su 
enfermedad 

Satisfacción con el sereicio recibido. 

Facilidad en los trámites de la institución. 

.Cómo cetificoria su esporioncla global respecto a los servicios 
de salud que ha recibtdo en la ESE Hospital de La CGa? 

¿Recomendarle a sus familiares y amigos la ESE Hospital de La Coja? 

Donitieamonte NO Probablemente NO Deflnitivaente St Probablemente SI 

No Responde 

Aspectos destCesdos de lo presteotón dat servicio SI - NO No 
apltca 

¿Por su condición tuvo preferencia en su atoncnn? (Embarazadas, mayores de 60. menor de 5 
años, diersçritado) 

Conoce los deberes y derechos del osoatio 

¿Desea hacer alguna sugerencia paro mejorar la atención? 

zlLy k 
C4-ç . 

7',cJaS Ecc)d 

SI desea obtener respuesta a sus sugerencias, oc, favor escriba sus datos de contacto: 

NOflibre. Teléfono 

Correo 

aoa Nz- A-oc QSoÑ-oS 



HOSPTAL 
DE LACE3A 

ENCUESTA DE 
SATISFACCIÓN 

Fecha  )r) ç ()  n-bP O. 3o- 2.O2  
SoMdOfq dt vtcc  
Por favor marque con una eque (X) la respuesta que usted considera que refleja su pe.topaón Sobre el servido prestado por 
elHospttal 

EPS a la Que se encuentra afillado: 

Nueva EPS 

5 I1 

Savia Salud Medimás ¡ 

Cuál? Ecoopsos FM.P - Otra 

PREGUNTAS - Muy 
buena 

Buen. 
- 

Regular Mata Muy 
Mal, 

No 
ReSpOnde 

La atencón recibida por el pareced al ingreso de la institución, 

EJ tiempo pare la avignacon do su cita. 

Tiempo de espera para que fuera alenctido por el profesional de 
l55aktd 

Trato recibido por el psreonal que lo alendió. 

Le esplicadón que recibió sobre su enfenaodad o çaecedimionto 
a realizar. 

El aseo de la ineittemón. 

Pñvacidad cuando fuc atendido. o cuando le h5b1arun de su 
enfermedad.

- 
Satisfacción con el servido reobido. 

Facilidad en los Een,iles de la belitud& 

X ¿Cómo caliticorio su expononcia global respecto a los eoMdo5 
de salud que ha recibido en a ESE Hospital de La Ceia? 

¿Recomendarle a sus famimres y amigos la ESE Hospital de La Cejo? 

Delrnitieornente NO Probablemente NO oeltnilivansente SI ProLablansento st [Ti] 1 

No Responde 

- Aspectos dostaeSdos de l prestación dci soMeto SI NO No 
apilo. 

¿Por su condición tuvo preferencia en su atención? (Embarazadas, mayores de 60. menor des 
años, discapacitado) 

Conoce los deberes y derechos del usuario 

¿Desea hacer alguna sugerencia para mejorar la atondilo? 

&<c. (2r. -t M-..a'c-V"\ )7 c.t ch5 

Si desea obtener respuesta a sus sugerencias. prr favor escriba sus datos de contacto: 

Nombre. Teléfono 

Corre 

5 q-Z V c'C Osua2o. Volhh-.e/Ó 



HOSPITAL 
DLACEJA 

ENCUESTA DE 
SATPSFACC!ÓN 

____ o 2.ol '-P  
Senddo: d. Lzki 
Por favcç marque con una equis (X) la respuesta que usted ConSiøeta que refleja su percepción sobre el Sefvicjo prcc.ódo po, 
elHosprial 

FF6 a la queso encuentra afillado: 

Savia Salud Medimás Nueva EPS 

Cuál? EcoOpsos 1 1 F.M.P j 1 Otra 

PREGUNTAS 
- 

Muy 
buena 

BuOna Regular Mal. Muy 
Mala 

No 
Respondo 

La atención recibida pur el personal el ingreso de la inStitución. _________________ 

El tiempo pera la asignación de su cita. ______________________ 

Tiempo de espera par, que fuera atendido por el profesional do 
lo salud 

Trato recibido por l personal que lo otondió. 
a 

_______ ________ 

Lo explicación que recibió sobre su enfermedad o procedintiento 
a realizar. 

El aseo dele institución. 

Privacided cuando tite atendido, o cuando fe hablaron de su 
enfermedad. 

Satisfacción con 04 servicio recibido. ______ 

Facilidad en los trámites de la institución. 

¿Cómo calificarla su eperioflciO gleba! respecto a loo servidos 
de salud que ha rficibido en le ESE HoSpital da Le Cejo' 

¿Recomendaría a sus familiares y amigos la ESE Hospital de La Cqa? 

Definitivamente NO Probablemonlo NO [11111 1 )ÇI 1 oeltnilivemente  st Probablemente Sl 

No Responde 

Ae04ns destacados de!. praotacin del servicio No 
apilo. 

¿Por su condición tuvo preferencia en su atención? (Embarazadas, mayores de 60. menor deS 
olios. discapocitedo) 

Conoce los deberes y derechos del usuario 

¿Desea hacer alguna sugerencia para meiorar la atención? 

rl . y 

-.'r-,- rcio,- 

SI desea obtener respuesta a sus sugerencias, por favor escriba sus datos de contacto: 

Nombre. Telefono 

Correo 

T-6c1i L&ec y ñ.soc.. vQto& V'oLc.i,z. 



HOSPITAL 
DELACEJA 

ENCUESTA DE 
SATISFACC IÓN 

Feoh a r72 30- 2.OZ'f  
Sorvuso:  jOf do 'C)O o-lo  
Por favor rnanfce con una oquis (XI la respuesta Que usted considera que refleja su pamepción sobre el sen4d0 prestado por 
el Hosplal 

EPS a la que so encuentra afillado: 

Noes'a EPS Socia Solud Medimás 

Cuál? Ecoopsos F.M.P Otra 

PREGUNTAS M.y 
buena 

Buena Reacia,  Mala Muy 
Mala 

No 
Responde 

1.4 arenado rec.bida pee el personal al egreso de la inStitución. 1 

El llampo para la esig uoM de so cita 

llampo de espera pera que fuera atendido por e? profesional do 
lo salud 

Trato reOlbido por el personal que lo a1e0dió 

Le explicación que recibió Sobre So enfermedad a procedinsionlo 
a realizar. 

El aseo deIs nstttooón. 

Pnvacidad cuando loe atendido o cuando le hablaron de  su 
enfermedad 

Satisfacción con el sercicio roclbdo. 

Facilidad en los tránsitos de la institución 

¿Cómo califIcarla su ear,erieocia global respecto a loS sonsaes 
de salud que ha recibido en la ESE MospijOl de 1.0 Cejo? 

0R000n-ertdaria a sos farni:iares 5 anIgos la ESE Hospital de La 

r1 

Coja? 

DvfInitivan,ente NO Probablemente NO DefInitisareonle SI Nobablerronte SI 

No Responde r
- 

• Aspesrns destacadoS de la prestación dat sandeiO SI NO No 
ptlo 

¿Por su condiciÓn tuvo prelorencia en Su atención? lEmbarazadas. mayoms de 60. menor deS 
Oños. disoapoctado) 

Conoce los deberes y derecilos del usuario 

¿Desea hacer alguna sugerencia para mejorar la atención? 

Si desea obtener respuesta a sus sugerencias, por favor escriba sus datos de contactor 

Nombre. Tetófono 

Correor 

e,  

1bo _v. 4,ocic'ort o7j• & Yon+? 



Fecha  Ji2J2 30   
SoMoo 

Por favor marque con una equis (X) la rest,uesla que usted considera que refleja su parco 
of Hospital 

sobro el sorvo prestado por 

HOSPITAL ENCUESTA DE 
SATISFACCÓN 

EPS a la queso encuonfra afiliado: 

Nueva EPS Savia Salud Modimás flÇ 

Cuál? EcOopsos
j

F.M,P Otra 

PREGUNTAS .. - 
- 

Muy 
buena 

Buena Regalar "Mia Muy 
Mal. 

No 
R.,pond. 

Lo etonoóri recibida por el personal al ingreso do rl institución, 

El tiempo para la asignación de su dio. 

'Tiempo de espera para que fuora atendido por el profesional do 
lazalrsd 

Trato recibido por el personal que fo atendió. 

La explicación que recibió sobro su enfermedad o procedimiento 
a realizar. 

El aseo de la institución 

Pnvacidad cuando fue atendido, o c.ando lo hablaron de su 
enfermedad. 

Satisfacción con al serv;cio recibido. 

Facilidad en los Eán,ites de la inslltodón. 

¿Cómo calificaría su experiencia global rospeolO a los servidos 
de salud que ha recibido en la ESE HoSpilal de La Caja? 

¿Recomendaría a sus familiares y antigos la ESE Hospilal de La Coja? 

Delfnitivarnente NO r"i probe,enje NO SI [] SI [II] DofinitÑmsonte Probablemente 

No Respondo LI 
Aspeotos desfasados dala prestación dat soMclo S 1 NO No 

¿Por su condición tuvo preferencia en su alención? (Embarazadas, mayores de 60, menor de 5 
años, áscapadlado) X 
ConocC los deberes y derechos del usuario 

¿Dosea hacer alrxre sugererroa para mejorar la atención? 

poco. c 
cId- 

evc-)b 

Si desea obtener respuesta a sus sugerencias. porfavor escriba elia datos da contacto: 

Nombre. ctófcno' 

Correo. 



HOSPITAL ENCUESTA DE 
SATISFACCIÓN 

Feci  3o.- 
Serado: Q1 S CO LO  
Por favor marque con una equis (X) la respuesta que usted considera que refleja sti percepción Sobre el servicio prestado por 
el Hosplol 

EPS a la que so oncuentiiirujido: 

Nueva EPS 

U 

Savia Salud  L J Medimás Pi 

Cuál? 
1 It' 1 Ecoopsos F.M.P j j 

PREGUNTAS Muy 
buena 

Buena Regular Mala Muy 
Mala 

No 
Respondo 

La atención resbida por el r.ersorrnl el ingreso dele institución. 

El tiempo pera lo asignación de su cite. 

Tiempo de espera para que fuera atendido por el profesional do 
la salud 

Trato recibido por el personal qu lo atendió. 

La etiplicdón que reobió sobre su onle000ded o procedimiento 
a reaflzar. 

El aseo de la institución 

Ptivecidad cuando fue atendido, o cuando le hablaron de su 
onfemtedod. 

Satisfacción con el servicio recibido. 

Facilidad en tos irárnifes os lo k551i1uci,,n. 

cCóreo calificada su elspnsssci global respecto aloe servicios 
de salud que ha recibido en la ESE Hospital de La Ceje? 

¿Recomendana a sos familiares y smipas te ESE Hospital de La Coja? 

110 Probablerner-le NO Definitivamente SI L_XÇJ Probablemente Si 1 E)efinitivan,onto 

No Responde  L J 

Aspectos d55t5cad riO la preStación dOl servicio Sl NO No 
aplica 

¿Por su corición tuvo preferencia en su atención? (Embarazadas, mayores de 60. menor de 5 
sf05 discapacilarlo) 

Conoce los deberes y derechos del usuario 

¿Desea hacer alguna sugerencia para mejorar la atención? 

Si desea obtener respuesta a sus sugerencias, por favor escriba sus datos de contacto: 

Nombre. Teléfono 

Correo 

\I ¡-soc. vol 
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