Fecha:

HOSPITAL ENCUESTA DE
DE LACEJA SATISFACCION

2k
Servici Dalud %LMU/TJ%”M d’,{& C/Uldajh

Por faver marque con una equis (X) la res puesta que usled wnstdera que refizja su percepcion s;.bre el servicio pres‘ado por

el Hospita!

EPS a la quo se encuentra afiliado:

Savia Salud E:! Medimas [ Nueva EPS (ﬁr

Ecoopsos ] F.M.P D Oira -0 Cudl? __

PREGUNTAS Muy Buena | Regular
. 3 buena 5

Mala Muy
Mala

No
Responde

La atencion recibida por el personal al ingreso de la institucion Y

Eltiempo para la asignacion de su cita Y

Tiempo de espera para que fuera atendido por el profesional de

1a salud y

Trato recibido por el personai que lo atendio.

La explicacién que recibio sobra su enfanmiedad o procedimiento
a realizar

El aseo de |a institucian

Privacidad cuando fue aiendido, ¢ cuando le hablaron de su
enfermedad.

Satisfaccion con el servicio recibido.

Facilidad en los tramites de la institucién

+Coémo calificaria su expenencia global respecto a los senvicios
de salud que ha recibido en la ESE Hospual de La Ceja?

AR ALK

¢Recomendaria a sus familiaies y amigos 1a ESE Hospilal de La Ceja?

Definitivamente S! L-z? Probablemente SI [__} Definitivamenta NO D

No Responde B

Probablemente NO

L]

Aspectos d dos de ia prestacion del servicio

Sl NO

Ho
aplica

&Por su condicion tuvo preferencia en su atencién? (Embarazadas, mayores de 60, menor de 5
afos, discapacitado)

N

Conoce los deberes y derechos dal usuario

¢Desea pacer alguna sugerenEia para mejorar la atencion? d
0 . Me fpa¥ecle +-s> o bien

{_séw corteitdo

Si desca obtener respuesta a sugel Fncnas nor favor escriba sus datos de contacto:

w20 olio -

Correo:




7% HOSPITAL
DE LACEJA

EMSNEEA SOCIAL BEL FETADO

ENCUESTA DE
SATISFACCION

/f/é re 20 -202p

senic T2 mdesTie- en Rrie & Servici

Por faver marque con una equis (X) 1a respuesta que usted considera que refleja su percepcion sobre el servicio prestado por

el Hospitat

EPS a la que se encuentra afiliado:

Savia Salud Medimas E Nueva EPS
Ecoopsos ::J FM.P [ } Otra Cual?
PREGUNTAS Muy Buena | Regular | Mala Muy No
buena Maia Responde
La alendcion recibida por el personal al ingreso de la institucion. K
E! tempo para la asignacion de su cita )<
Tiempo de espera para gue fuera atendido por el profesional de
la salud
| Trato r=cibido por €l personal que [o atendio. >(
La explicacion que recibid scbre su enfermedad o procedimiento A
a realizar.
El aseo de la instituciéi, Y
Privacidad cuando fu= atendido, o cuando le hablaron de su =
enfermedad. )(
P e S—
Satisfaccion con el servicio recibido X
Facilidad en los trZmites de fa Institucian. 7 T
2Como calificaria su evpeniencia giobal respecio a Ios Senvicios
de salud que ha recitide en la ESE Hospitai de La Ceja?

No Responde I "'W!

¢Recomendaria a sus famihares y amigos 1a ESE Hospital de La Ceja?

Definitivamente Si [# Probablemerite Si l—:] Dafinitivamente MO EI

Probablementa NO

5

Aspectas dos dz ia p 15

del servicio

NO

No
aplica

afios, discapacitado)

¢Por su condicién tuvo preferencia en su atencidn? (Embarazadas, mayores de 60, menor de 5

i

Conoce los deberes y derachos del usuario

X

a hacer alguna sugerencza para mejorar la atencién?

/I/os gus o’

of] j puarcol e ize Xfexfelfmw

Teléfono:

Si desca obtener respuesta a sus sugorcncnas por favor escriba sus datos de contacto:

Nombre. M 2 - QT-D
~J

Correo:




HOSPITAL
DE LACEJA

Tuditss $OL:4L OLL BETR00

(;q,

Fecha: _» -~

ENCUESTA DE
SATISFACCION

/]

AL
we Vo 1000 025 o [zloret Pene S

Por favor marque con una equis (X) ia re:
el Hospital

spuusta que usted censidera que refieja su percepcion sobre el servicio prestado por

EPS a la que sc encuontra afiliado:

Savia Salud [ Medimas [ ] NuevaEPS |
Ecoopsos I ; FM.P :] Otra Cualr?
PREGUNTAS Buena | Regular | Mala Muy HNo
‘ Mala Responde

La atencion recibida por el parsonal al ingreso de la institucion.

El tiempo para |2 asignacion d2 su cila

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

Trato recibido por el persenal que lo atendio

La explicacion que recitid scbre su enfermedad o procedimiento
a realizar,

El aseo de l2 institucion.

Privacidad cuando fue atendido, o cuando |2 hablaron de su
enfermedad

Satisfaccion con el servicio recibida

Facilidad en los tramites de la institucion.

¢ Como catficaria su expenencia globanﬁ‘specto a los servicios
de salud que ha recibido en la ESE Hosplial da La Ceja?

WX RIX K< e

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

Definitivamente Si [j Probablemanie SI [:] Defintivamente NO

No Responde [:1

i

Probablemente NO

Y ioa datt 3

0 de la pr

oS T

del servicic Si

NO No
aplica

& Por su condicidn tuvo preferencia en su atencion? (Embarazadas, mayores da 60, menor de 5

afios, discapacitado)

g

Conoce los deberes y derechos Gel usuano

>

¢Desea hacer alguna sugerencia para fhejorar la atencion?

Mo - 76 o.s%bef Do eas

Si desca obtencr n:spuesta sus sugerencias, por favor escriba sus datos de contacto:

IO

Nombre.

Correo:

Teléfono:




"} HOSPITAL ENCUESTA DE
DE LACEJA SATISFACC!ON

EmAREEE 3OCIAL DEL B3TRDO

Fecha:

Senicc [/Q[QM

Por faver margue con una equis (X) la respuesta que usted considera que refleja su percepcién sobre el servicio prestado por
€l Hospital

EPS a la que se oncuentra afiliado:

Savia Salud Medimas |:] Nueva EPS r_—__j

Ecoopsos [ ] FMP . [T Otra ] Cuéi? 60’{&2/ jéfﬂ

PREGUNRTAS . s Muy Buena | Regular Muy
£ e : “buenia Mala Respondu

La atencion recioida por &' personal a! ingreso de |a institucion x
7.

El iempo para ia asignacion de su Gita

Tiempo de espera para _que fuera atendido por el profesional de
la salud %

Tralo recibido por el personal que (o atendio.

9

La explicacién que recibid scbre su enfennedad o procedimiento
a realizar.

El aseo de la institucion.

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

Salisfaccion con el servicic recibido

Faciligad en los tramites de la institucion

¢Como caiificaria su expenencia giobal respecto a ios servicios
de salud que ha recibido en la ESE Hospital de La Ceja?

SR

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

Definitivamente Si Lg Probablemente Si l:] Definitivamente NC ~—J Probablemente NO :l

No Responde i:]

Aspectos destacados de la pr ion del servicio ks St NO No
2 aplica

¢Por su condicion tuvo preferencia en su atencion? (Erbarazadas, mayores de 60, menor de 5
anos, discapacitado)

Conoce los deberes y derechos Gel usuarno P i
¢Desea hacer alguna ierencif para mejorar 1a atencion? ) (s M
’
0 hien He o fenlley
\

Si desca obtener respntesla Ku\s sugerensias. pop favor escriba sus datos de contacto:

e [m FpVet ...

Nombre.

Correo:




HOSPITAL ENCUESTA DE
DELACEIA SATISFACCION

Fecha: ] Il

s A HE -
s @CON@ ClOn _ Pu Feo¥la o 2eXVic/X

Por faver marque con una equis (X) 1a respuesta que usted conside,f que refleja su percepcion scbre el servicio prestado por
el Hospitai

EPS 2 la que se oncuentra afiliado:

Savia Saivd [ 2" Medimas [ ] Nueva EPS [}

Ecoopsos [ FM.P E=] Otra Se= Cual?

PREGUNTAS Buona | Regular | Mala Muy No
? : 3 Mala Responde

U2 alencion racibida por el personal al ingreso de 1a insttucion.

Ei tiempo para ia asignacion de su cita.

Tiempo de espera para que fuera atendido por el profesicnal de
ia salud

Trato recibido por el personal que (o atendio.

arealizar.

El aseo de la insulucion.

Privacidad cuando fue atendido, o cuando e hablaron de su
enfermedad

Muy

buena
La explicacion gue recibio sobre su enfermedad o procedimiento ><
,>(

Satisfaccion con € servicio recibido

Facilidad en los tramites de la institucién ><

£Como calificaria su expariencia giobal re_;ﬁ‘é?o a los servicios
de salud que ha racibido en a2 ESE Hospitel de La Ceja?

¢(Recomendaria a sus familiares y amigos la ESE Hospital de La Cofa?

Definitivamente Si [ﬁ Probablemente SI D Definitivamente NO [—] Probablemente NO D

No Responde D

Aspactos destacades de la prestacion del servicio F St NO No -
e 3 aplica
¢ Por su condicion tuvo preferencia en su atencién? (Embarazadas, maycres de 60, menor de 5
afios, discapacitado)
Conoce los deberes y derechos del usuario 2('

¢ Desga hacer alguna yugerencia yara mejorar ia atencion?

0 Todo Kien_

Si deseca oblenef respuesta § sus sugergncias, por favor escriba sus datos de contacto:

Nombre. L lg 0 (Q‘LO Telefona:

Correo:




do— 17- 2oy

Fecha:

HOSPITAL ENCUESTA DE
DELACEA SATISFACCION

s __fotp e~ e/ Gavicns - Mo T sz

Por faver marque con una equis {X) la recpuesta que usted considera que refleja su percepcion sobre ef servicio prestade por

el Hospita!

EPS a la quo se oncuenira afiliado:

Savia Salud q Medimas [ NuevaEPS [
L=l

Ecoopsos [:] Fm.P [:] Otra Cual?

-~ PREGUNTAS - Muy | Buena | Regular | Mala | Muy - No
ey S e buena ’ = Maia | Responde
La atencidn recibida por el personal al ingrose de la institucion. )( ‘
El tiempo para !a asignacion de su cia. )(
Tiempo de espera para que fuera atendido por el profesional de >
la salud K
Trato recibido por el persana! que i atendid. X
La explicacidn que recibio sobre su entenmedad o procediniento
a realizar. 7(
El asec de la institucion T o) x
Privacidad cuande fue aterdide, ¢ cuando le hablaron de sd ]
enfermedad. )(
Salisfaccion con el servicio recibido )(
Facilidad en los iramiles de la institucion. )(
$Como calificaria su expeniencia global respecto a 1os Servicios
de salud que ha recibiddo en la ESE Hospital de La Ceja? )(
¢Recomendaria a sus familiares y am:gos Ia ESE Hospital de La Ceja?
; -
Definilivamente SI IZ' Probablemente S| L::‘ Deiinilivamente NC [j Frobublemente NO D
No Responde [’:!
Asgecios destacados de ia prestacidn del servicio Si- NO No
Kk - e $ : ‘ aplica

¢Por su condicién luve preferencia en su atencién? (Embarazadas, mayores de 80, mencr de 5
afios, discapacitado)

Conoce los deberes y derechos del usuario

¢Desea hacer alguna sugerencia para mejorar |a atencién?

A f//ﬂ/é G 7o

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

Noribre Teléfono:

Correo:




Fecha: 3&” {7- -20%

HOSPITAL ENCUESTA DE
PR SATISFACCION

Servicio: Wfﬂﬂiﬁfgf .

Por favor marque con una =quis (X) la respuesta que usted considera que refleja su percepcion sobie el servicio prestado por

el Hospital

EPS a la que se encuantra afiiiado:

Savia Salud [ ] Medimés [ ] NuevaEPS ¢
Ll

Ecoopsos I:l FMP :] Otra Cual?

PREGUNTAS Buena | Regular

o

Mala

Wy
Mala

No
Respondo

La atencion recibida por el parsonal al ingreso de la inslitucion.

E! tiempo para la asignacién de su cita

Tiempo de espera para que fuera atendido por 2 profesional de
la salud

Tralo recibido por ¢! personal que o atendio.

La explicacion que recibid sobre su enfermedad o procedimiento
a realizar.

El aseo de la institucion.

Privacidad cuando fue atendido, o cuando le hablaron de su
enfermedad

Satisfaccion con el servicio recibido

Facilidad en !os tramites de 12 institucion

¢Como calificaria su expenencia global respecto a los servicios
de salud que ha recibido en la ESE Hospital de La Ceja?

X ¢ XX XX x| B

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

PECER
Definitivamente St L-j Probablemente Si E:i Definitivamenta NO D Probablemente NO I:j

No Responde I:

Ascpectos destatados de ia prestacién dql_scg'vlclo

- NO

¢ Por su condicion tuvo preferencia en su atencion? (Embarazadas, mayores de 60, menor de 5
afios, discapacitado)

Conoce los deberes y derechos del usuario

2 Desea hacer alguna sugerencia para mejorar 1a atencion?

Si desca obtener respuesta a sus sugerencias, per favor escriba sus datos de contacto:

A ; /’é’. ﬂgﬂf// e Teléfono:

Correo:




HOSPITAL ENCUESTA DE
DE LACEJA SATISFACCION

EMIBEEA SOCIAL DKL KSTAQC

Fecha: }a o g —%

Senvicio: ﬂﬂ/ op7 79/ : ,

Por faver margue con una equis (X) ia respuesta gue usted considera que refleja su percepeidn sobre el servicio prestado por
el Hospital ¢

EPS a la que se encucntra afiliado: V////Z_ /{/ﬂ
Savia Salud Medimas [:! Nueva EPS E /
V17 e/ COa?

—

Ecoopsos :} F.M.P D Otra Cuai?

PREGUNTAS iry “Muy Buana | Regular | Mala Muy No
buena - Mala " | Rasponde

La atencion racibida por el personal al ingreso de la institucion.

El tiempo para la asignacion de su cita.

Tiempo de espera para que fuera alendido por el profesional de
la salud

Trato recibido por i personai que Ic atendio,

La explicacién que recibid scbre su enfenmedad o procedimiento
arealizar,

El aseo de la institucion

Privacidad cuando f[ie-alendxdu, © cuando le hablaron de su
enfermedad

Salisfaccion con el servicio recibido.

Facilidad en los tranites de la institucion,

¢Como calificariz su expenencia global respecto a 108 Servicios
de salud que ha recibido en ia ESE Hospital de La Ceja?

¢ I | X XXX

¢(Recomendaria a sus familizres y aimgos 'z ESE Hospital de La Ceja?
Definitivamente Si II} Probatlemente SI [::I DCefinitivamente NO D Prozablemente NO I—_—_I

No Responde

L

Aspectos d dos de ia pr én del servicio - %o S5 NO . . No
% 7 % aplica

¢ Por su condicion tuve preferencia en su atencion? (Embarazadas, mayocres de €0, mencr de 5
afios, discapacitado)

Conoce los deberes y derechos del usuario

¢Desea hacer alguna sugerencia para mejorar |a atencion?

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

Nombre. :/D/ﬂ'ﬂé /?’///”// Teléfono:

Correo:




") HOSPITAL ENCUESTA DE
; DELACEJA SATISFACCION

o YO—oA7_ 02

Senvicio: (2, 2/ ﬁlm/

Por favo: marque con una equis (X) la respuesta que usted censidera que refleja su percepcion sobre el servicio prestado por
el Hospital

(EPSala que se encuentra afiliado: Z
FuLA

Savia Salud B Medimas Nueva EPS '_I
Lol

Ecoopsos L_ I FM.P [: Otra Cual?

-PREGUNTAS ; = Muy Buena | Regular | Mala Muy No
o 4 - | buena > Maia Responde.

La atencion recibida nor ef parsonal al ingreso de la institucion.

| El tiempo para la asignacion de su cila.

Tiempo de espara para que fuera atendido por ef profesional de
la salud

Trato recibido por el personal que Io alendio.

La explicacién que recibio sobre su enfarmedad o procedimiento
a realizar

El aseo de la inslitucion

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

Saiisfaccion con el senvicio recibido.

| Facilidad en los iramites de ia insttucion

. Cémo calificaria su cxperiencia global respacto a Ios Servicios
de salud que ha recibido en la ESE Hospital de La Ceja?

¢<Recomendaria a s5us {amiliares y armigos la ESE Hospital de La Ceja?

Definitivamente i E- _..E Probablemente St E] Definitivamente NO I:I Probablemente NO D

No Responde F

* Aspectos destacados de la prestacion del servicio A ) =] NO No
- s = il

&Por su condicion tuvo preferencia en su atencion? (Embarazadas, mayores de 60, menor de 5
afos, discapacitado)

Conoce los deberes y derechos del usuaric

¢ Desea hacer alguna sugerencia para mejorar la atencion?

g7([4’///77{? Cporwxa 707 X
G 78l P #7

Si desca obt t2 a sus sug ias, por favor oscriba sus datos de contacto:

Kosario T abaseys D3R

Nombre.

Correo:




HOSPITAL ENCUESTA DE
DELACEIA SATISFACCI!ON

v _ )0 = = 2OLx

Servico: /é LOTR/ICrpn.

Por faver marque con una cquis (X) la respuesta que usted considera que refleja su percepcion sobre 2! sarvicio prestado por
el Hospital

e -
EPS a la que se ancuentra afiliado: {(//&

Savia Salud Medimas E] Nueva EPS

Ecoopsos m FM.P E] Otra [————] Cual? &

PREGUNTAS i | Muy | Buena | Regular | Mala Muy No
B e e Mala Responde

o
&
3
-

La atencion recibida por ei personal al ingreso de la instilucion.

El iempo para la asignacion de su cita.

Tiempo de espera para gue fucra atendido por el profesional de
la salud

Trato recibido por el personal que |o atendio

La explicacion que recibio scbie su enfenmedad o procedimiento
a realizar.

El aseo de Iz institucién.

Privacidad cuando fue atenchdo, o cuande le hablaron de su
enfermedad.

Salisfaccion con & servicio recibido

Facilidad en los tramites de la institucién.

¢ Como calificaria su expenencia global respecto a los servicios
de salud que ha recibido en Ia ESE Hospital de L.a Ceja?

>< [ e PR P DRIXE

¢Recomendaria a sus famili:

es y amigos la ESE Hospital de La Ceja?

r
Definitivamente St L—J Probablements SI I:j Definitivamente NO l:l Probablemente NO l:l

No Responde [—{

Aspactos destacados de ia prestacion del servicio : Si NO No
5 e 5 é aplica

¢ Por su condicidn tuvo preferencia en su atencién? (Embarazadas, mayores de 60, menor de 5
afios, discapacitado)

Conoce los deberes y derechos del usuario

¢Desea hacer alguna sugerencia para mejorar 1a atencion?

t

Si desca & sus sug 1as, por favor escriba sus datos de contacto:

WMISWZﬂwé Hor 'y~ e N2 034 37

Correo:




(7 HospiTaL ENCUESTA DE
DELACETA SATISFACCION

CHMMRT A SOCIAL 5L KETADO

o 2O~ A1~ 202y

Servicio: VZ‘ﬁ éﬂ/ ﬂ ﬁ/// lO

Por faver marnue con una equis (%) la respuesta que usted considera que refleja su percepcidn sobre &l sericio prestado por

el Hosgpital

EPS a la quo so oncuertra afiliado:

Savia Salud =g, Medimas Nueva EPS m

Ecoopsos I:J FM.P :l Otra :I Cual?

PREGUNTA.S'V Muy | Buena | Regular
T S buena % 2

Mala Muy
Mala

No
Responde

La atencion recibida por el personal ai ingreso de 13 institucion,

El tiempo para la asignacion de su cita,

Tiempo de espera para gue fuera atendido por e! profesional de
la salud

Trato recibido por el personal que lo aiendid

La explicacién que recibié sobre su enfennedad o procedinmiento
a realizar.

Ei aseo de la insiitucion

Privacidad cuando fue atendido, o cuandc le hablaron de su
enfermedad

Satisfaccion con ai servicio recibido.

Facilidad en los tramites de la institucion.

¢Cérmo calificaria su experiencia global respecto a 10s servicios
de salud que ha recibido en !a ESE Hespital de La Ceja?

S MR| = R [ [ X

¢Recomendaria a sus familiares y amigos ia ESE Hospital de La Ceja?

Definitivamente S! ZT—I Probablemente SI D Definitivamente NO D

No Responde D

Probablemente NG

=]

Aspectos destacados de ia prestacion del servicio

NO

‘No
aplica

¢ Por su condicién tuvo preferencia en su atencién? (Embarazadas, mayores de 80, menor de 5
anos, discapacitado)

Conoce los deberes y derechos del usuario

¢+ Desea hacer aiguiia sugerencia para mejorar ia atencion?

é;@ﬂ/ﬁﬁ T G terie,

Sidesca ob ta a sus sug , por favor escriba sus datos de contacto:

oo PhL- sz 2 o 990,22 008

Correo:




HOSPITAL ENCUESTA DE
DR LACE SATISFACCION

rocna: AYONL 3O~ 2.024 oy
Servicio _Fg,&;a dﬁ SM/VI'K'I‘Og mdon%bja :

Por favor marque con una equis (X) la respuesta que usted considera que refieja su percepcién sobre el sefvicio prestado por
&i Hospital 5

EPS a la que sc encuantra afiliado: i

Savia Salud [ ] Medimas [~ ] Nueva EPS :]
Ecoopsos r:_j F.M.P E_“] Ofra [z] Cual? SUEa

PREGUNTAS Muy | Buena | Reguiar | Mala Muy No
2 buena P Mala Responda

La atencién (ecibida por e personal al ingreso de Ia insttucion x

El liempo para la asignacion de su cita

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

X peKbe R IX xR ix

Trato recibido por el personal que lo atendié

La explicacion que recibié sobre su enfermedad o procedimiento
a realizar.

E! aseo de la instiucion.

Privacidad cuando fue alendido, o cuandc le hablaron de su
enfermedad.

Satisfaccion con el sefvicio recibido.

Facilidad en los tramites de la inslitucion.

+Como calificaria su cxperiencia giobal respecio a 10s Servicios
de salud que ha recibido en la ESE Hospital de La Ceja?

¢Recomendaria a sus familiares vy 2migos |2 ESE Hospital de La Ceja?
Dafinitivamente S| L{J Probablemente S! D Definitivamente NO :] Probabiemente NO D

—_—
No Responde ['_ i

Aspectos destacados de la prestacion dei servicio Si NG No
B aplica

& Por su condicion tuvo preferencia en su atencidn? (Embarazadas, mayores de 60, menor de 5
afios, discapacilado)

X

Conoce los deberes y derechos del usuario /Y

¢ Desea hacer alguna sugerencia para mejorar 1a atencion?

Si desea obt resp 8 SUS SUg ias, por favor escriba sus datos de contacto:
Nombre. Teléfono:
Correo:

Fablola LAEEZ Y yo [wﬂ’f'&‘ﬁ&’ Asoe, Davargo-



&} HOSPITAL ENCUESTA DE
DE LACEJA SATISFACCION

ShOREEn $OCIAL QEL TETASO

Fecha: \O QV L.Q/)”VJZK/Q, 3?5:- 2.:0 2/.{" +
s ¥QRY D A0l cordady  Labopatoriy

Por faver marque con una equis {X) la respuesia que usted considera que refieja su percepcion sobre &l servicio prestado por
i Hospilal

[EPS 2 1a que se encucntra afiliado:

Savia Salud 2 1 Medimas ! Nueva EPS |

isme——. |
Ecoopsos 3 FM.P [:] Otra Lj Cual?

PREGUNTAS % 0k Muy | Buona | Regular | Mala Muy No
oo : buena ; ; iala Responde

A

La atencidn recibida por @i personal a! ingreso de la institucion

El iempo para |a asignacion de su cita. x

Tiempo de espera para que fuera aiendido per el profesional de

la salud : K

[ Trato recibido per &l personal q

La explicacion que recibio scbre su enfenmnedad o procedimiento
arealizar.

El aseo de [z institucion

P& X

Privacidad cuando fue 2tendido, ¢ cuando le hablaron de su
enfermedad. x

Satisfaccion con ei servicio recibido.

Facilidad en los tramites de |3 institucion.

P s

. Como calificaria su experiencia global respecto a los servicios
de salud que ha recibido en la ESE Hospital de L.a Ceja?

| ¢Recomendaria a sus familiares y aimigos la ESE Hospital de La Ceja?

Definitivamente Si E Probablemente S| D Definitivamente NO E Probablemente NO |:]

|
No Responde [ |

Aspectos d dos de ia p ion del servicio St | NO No
- aplica

¢ Por su condicion tuvo preferencia en su atencion? (Embar maycres de 60, menor de 5
afos, discapacitado)

Conoce ios deberes y derechos del usuario

XK

¢+ Desea hacer alguna sugerencia para mejorar la atencion?

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

Nombre. Teléfone

Correo:

'Faéfok& L&BQJZ \- ‘voluntaen” Asoesacion d¢ O




HOSPITAL ENCUESTA DE
PRACRS SATISFACCION

Fecha: 36~ 20 2"{

Servicio:

Por faver marque con una equis (X) la respuesia que usted considera que refleja sd percepcion sobre el servicio’presiado por
el Hospital

EPS ala quo se encuentra afiliado:

Savia Salud E_j Medimas [:] Nueva EPS [—_‘l
Ecoopsos [ ] FM.P = Otra a Cual? SUBa

PREGUNTAS I Muy | Buena | Regular | Mala Muy No
. “.o 7 | buena " Mala Responde

La atencidn recibida por &l personal al ingreso de la institucion.

A

El lempo para la asignacion de su cila.

Tiempo de espera para que fuera atendido por el profesicnal de
Ia salug

Trato recibido por el personal que o atendio.

La explicacién que recibio sobre su enfenmnedad ¢ procadimienio
a realizar.

X

X

X

X

El aseo de la institucion.

Privacidad cuando fue atendido, o cuande {e hablaron de su
enfermedad.

Satisfaccion con el servicio recibido

Facilidad en Ics tramites de la institucion

¢Coémo calificaria su experiencia globai respecto a los servicios
de saiud que ha recibido en la ESE Hospital de La Ceja?

Bl 2 DePUIX b

¢Recomendaria a sus famiiares y amigos la ESE Hospital de La Ceja?

== o3
Definitivamente S| Lx—‘ Probabiemente SI [_.] Definitivamente NO D Probablemente NG E—_J
No Responde I

S|

Aspectos d dos dc la p!

del servicio 35 St NO No
aplica

&Por su condicion tuvo preferencia eh su atencion? (Embarazadas, mayores de 60, menor de 5
afios, discapacilado) b{

Conoce los deberes y derechos del usuario X I

¢ Desea hacer alguna sugerencia para mejorar la atencion?

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

Nombre. Telefono:

Correo:

Fabiola Lo'fo,z\-’ Azoc. Osvarios. VolunleRis



o
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e N dui e B A0 Bes 2E Py

HOSPITAL 'ENCUESTA DE
LRLaceR SATISFACCION

Labopateorh

sevic: F2RY A doe  <oepvicio g

Por faver marque con una equis (X) la respuesté que usled considera que refieje su percapcion sobre el servicio prestado por

<l Hospital

EPS 2 la que se ancuentra afiliado:

Savia Salud ng ! Medimas D Nueva EPS ! i

Ecoopsos i: FM.P I:! Otra E

Cual?

PREGUNTAS : Muy | Buena | Reguiar
5 = Luena

Mala

Muy
Mala

No
Responde

La atencion recibida por el personal al ingrese de la institucion. ,x

El tiempo para la asignacion de su cita

Tiempo de espera para que fuera atendido por el profesional de

la salud D(

Trate recibido por el personal que lo atendio.

La explicacion que recibid sobre su enfenmedad o procedimiento
arealizar.

El aseo de la institucién

Privacidad cuando fue atendide, e cuando le hablaron de su 4
enfermedad |

Satisfaccion con el servicio recibido.

Facilidad en los tramites de la insttucion

<Coémo calificaria su experiencia global respecto @ los servicios
de salud que ha recibido en la ESE Hospital de La Ceja?

Definifivamente Si [X—l Probablementc SI [: Definitivamente NO D Probablemente NO [j

No Responde r"“}

A tos o dos de |la prestacion del servicio

NO

No
apiica

& Por su condicidn tuvo preferencia en su atencién? (Embarazadas, mayores de €0, menor de 5
anos, discapacitado}

Conoce los deberes y derechos dei usuario

¢ Desea hacer alguna sugerencia para mejorar la atencion?

"M Ly bier alendidos’

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

Nombre. Telefono:

Correo:




HOSPITAL ENCUESTA DE
DELACEIA SATISFACCION

o MoviembRe 30- 702Y
Servicio: \.- 'c‘

Por faver marque con una equis (X) la respuasta que usted considera que refleja su percepcién sobre el servicio prestado por
ei Hospital :

EPS ala que se encuantra afillado:

SaviaSalud [ ] Medimas Nueva EPS @

Ecoopsos Ej FM.P l: Clra D Cual? _

PREGUNTAS v : Muy | Buena | Regular | Mala Muy No
buena ¥ Mala Responde

La atencidn recibida por el personal al ingreso de la instituciorn.

El tempo para la asignacion de su cita.

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

La explicacion que recibio sobre su enfermedad o procedimiento
arealizar.

El aseo de la institucion.

Privacidad cuando fue alendido, o cuando le hablaron de su
enfermedad.

Satisfaccdr con el servicio recibido.

Facilidad en los tramites de la institucion.

¢Como calificaria su experiencia gicbal respecto a los servicios
de salud gue ha recibido en la ESE Hospital de La Ceja?

2SR A)"\KKr(’(,

¢Recomendaria a sus familiares y 2migos la ESE Hospital de La Ceja?

Definitivamente Si g.:l robablemente Si [:' Dafinitivamente NO D Probabiamente NG D

No Respende {

Asp destacados de Ia prestacién del servicio St NO No
> : aplica

¢ Por su condicion luvo preferencia en su atencion? (Embarazadas, mayores de 60, menor de 5

Conoce los deberes y derachos del usuario

afios, discapacitado) .(

‘¢ Desea hacer alguna sugerencia para mejorar !a atencion?

f'iu7 boena atincion. ¥.chas gescias

Si desca obtener respuesta a sus sugerencias, por faver escriba sus datos de contacto:

Nombre. leiefonc:

Correc:

Tabiola LepazV Asoc. Dsvaries. Volonleria



HOSPITAL ENCUESTA DE
LS SATISFACCION

Fes __ N OV @b pd, P30 - 2024 ;
sonico. g p 3 A0 S PV ciosS YAcuhA cioX)

Por faver marque con una equis (X) 12 respuesta que usted considera gua refleja su percepcitn sobre el servicio prestado per
el Hospita!

-
7

EPS a ia que se encuentra afiliado:

Savia Salud ] Medimas [ ] Nueva EPS |
Ecoopsos [ FMP [ Otra X1 cuse FOMA 6 SOMOM{ZI

~ "PREGUNTAS “Muy | Buena | Regular | Mala Muy No
> | buena 2 Maia | Responde

La atencion recibida por ei personal al ingreso de la institucion.

El tiempo para i3 asignacion de su cila

Tiempo de espera para que fuera alendido por el profesicnal de
la salud

Trato recibido por el personal que o atendio.

La explicacién que recibic sobre su enfennedad ¢ procedimiento
arealizar.

El aseo de la institucion.

Privacidad cuando fue asiendido, o cuando le hablaron de su
enfermedad.

Salisfaccion con el Sarvicio 1ecimido.

Facilidad en los tramites de la institucion.

¢+ Como calificaria su experiencia giobal respecto a los servicios
de salud que ha recibido en ia ESE Hospital de La Ceja?

R L Xl 1 R Ix X

+Recomendaria a sus familiares y amiges Ia ESE Hospital de La Ceja?

Definitivamente Si LX_J Probablemente SI {j Definitivamente NO D Probablemente NO E:]
No Responde [ ‘

Aspactos d dos de la pi ion del servicio Si NO No
< aplica

& Por su condicion tuve preferencia en su atencién? (Embarazadas, mayores de 60, menor de 5
anos, discapacitado) p(

< Desea hacer alguna sugerencia para mejorar Ia atencion?

Todp muy bien Hocha s gr{esal
it Ampiro Bar~ira? .

Conoce los deberes y derschos dal usuario

Si desca obtener respuesta a sus sugerencias, per favor escriba sus datos de contacto:

Nombre. Telefono:

Correo:

Fabiola Léfd.z\l. Asec, Uscarios Moo ntare



HOSPITAL ENCUESTA DE
DE LACEJA SATISFACCION

EMFAEBA 5OCIAL DEL KSTADO

b _ N OV 0nbRd  30- 202Y4
seviic FQRPTA o  SeRvicroSs Laboraterin

Per faver marque con una equis (X) la respuesta que usted considera que refleja su percepcion sobre el servicio prestado por
el Hospital

EPS a la queo so oncueritra afiliado:

Savia Salud EX] Medimas [ | Nueva EPS [____]

W
Ecoopsos i:] FMP l:l Otra Cual?
PREGUNTAS : : Muy | Bucna | Reguiar | Mala Muy ‘No
e i ; buena ¥ ¥ - Mala Razponde

La atencidn recidida por e personal al ingreso da la institucion X

El tiempa para la asignacion de su cila D(

Tiempo de espera para que fuera atendido por ei profesional de

la salud K

Trato recibido por e! personal qiie io atendio

| Ca explicacion que recibié sobre su enfermadad ¢ procedimiento
a realizar.

El aseo de la institucion.

Privacidad cuando fue alendido, ¢ cuando le hablaron de su
enfermedad.

Satisfaccion con el servicio recibido,

Facilidad en los tramites de la institucion.

PR e R se e

¢Cémo calificari experiencia global respecto a los servicios
de salud que ha recibido er. la ESE Hospital de La Ceja? K

(Recomendaria a sus familiares v amigos la ESE Hospilal de La Ceja?

7
Definitivamente S! L,ZJ Probablemente St D Definitivainente NO [: Probablemente NO D

No Responde 1

Aspectos destacados e |a prestacion del servicio Si KO No
A aplica

¢Por su condicién tuvo preferencia en su atencion? (Embarazadas, mayores de 60, menor de 5
anos, discapacitado) (

Conoce los deberes y darechos dei usuario i\/

¢ Desea hacer alguna sugerencia para mejorar la atencion?

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

Nombre. Teléfono:

Correo:

Fabicla Lo'ff.z V. Asoc. USuakio S Velun Beia




HOSPITAL ENCUESTA DE
DELACEIA SATISFACCION

rore: _NOVI QbR E  B0- 262K
Senvicio: Eg Ria o1

~

L

Por faver marque con una equis (X) la respuesta gue usied considera que refleja su parcepcion sobre el servicio prestado por

el Hospital

['EPS a ia que se¢ ancuentra afiliado:

Savia Salud EK] Medimas I ] MNueva EPS ] )

Ecoopsos [:_:] FM.P L__] Ofra E:] Cuai?

PREGUNTAS ek 3 I Muy Buena | Regular Mala Muy No
T st buena ; Mala Responds
La alencion recibida por o parsonal al ingraso de A instlucion. )\
El iempo para la asignacion de su aila 5(
Tiempo de espera para que fuera atendido por el profesional de 23
la salud K
Trato recibido por el personal que lo atendio. x
La explicacién que recibio sobre su enfermedad o procedimiento
arealizar D(
El aseo de la institucién 9(
Privacidad cuando fue atendico, 0 cuando | hablaron de su y
enfermedad, x
Salisfaccion con el servicio recibido. )&
Facilidad en los tramites ce la instilucion X o =5
& Come calificaria su experiencia global respecto a los servicios : 1
de salud que ha recibido en la ESE Hospital de L.a Ceja? x !
¢ Recomendaria a sus familiares y amigos 1a ESE Hospital de La Ceja? g
Definitivamente Si m:l Probablemente Si ’:t Definitivamente NO D Probablemente NO E————!
No Responde ]
Asp d dos de la prestacion del servicio Si ‘NO - | No
d ~ : - aplica

¢Por su condicion tuvo preferencia en su atencién? (Embarazadas, mayores de 60, menor de 5
anos, discapacitado)

X

Conoce los deberes y derechos del usuario

X

<Desea hacer alguna sugerencia para mejorar la atencion?

“excalente attocion’ Hucha$ geacias

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

Nombre. Teléfono:

Correo:

Fabrola Lo‘fo,z\}. Asoc vsLART DS Yolontarya




HOSPITAL ENCUESTA DE
DE LACEJA SATISFACCION

EMPROSA SOCIAL OFL TITADO

e _Noviemnbeo 36 2,624

Servicio: EQ:E) 2 dQ So 2yielo 5 !, aéog&ig 2;; )

Por faver marque con una equis ( X) la respuesta que usted considera que refleja su percepcion sobre el servicio prestado por
€l Hospital

EPS a la que se encuentra afiliado:

Savia Salud [ Medimas | Nueva EPS [X]

Ecoopsos i’___j FM.P r_:' Otra I:J Cualr?

PREGUNTAS - Muy | Buena | Regular | Maia Muy. No
- o g2 buena 3 : ~Mala | Responde

Lé atencidn recibida por el personal ai ingreso de la institucion.

El tiempo para 1a asignacin Jde su cita.

Tiempo de espara para que fuera atendido por el profesional de
la salud

Trato recibido por el cersonal que lo atendic.

La explicacidn que recibié scbre su enfermedad o procedimiento
arealizar.

El asec de la institucion

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

Satisfaccion con el servicio recibido.

Fadilidad en los tramites de la institucion.

¢ Como calificaria su experiencia glebal respecto a los servicios
de salud que ha recibido en la ESE Hospital de La Ceja?

b B O S P S
li

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

]

Definitivamente SI L&j Probablemenie St m Definitivamente NO :I Probabiemente NO

No Responde

* Aspactos destacados de ia prestacion del servicio - 2 S NO No
i X 5 aplica
¢ Por su condicién luvo preferencia en su atencidn? (Embarazadas, mayores de 60, menor de 5
afios, discapacitado) 0(
Conoce los deberes y derechos del usuario )('

¢ Desea hacer alguna sugerencia para mejorar la atencion?

"”\-“/ bign atendodo .

Si deseca obtencr respuesta a sus sugerencias, por favor escriba sus datos de contacto:

Nombre. Teiéfono

Correo:

Fobicla . LobeZ V. Aeec. Budpios ol o nikaAAa



(9 HOSPITAL
’ DE LACEJA

ENCUESTA DE

SATISFACCION

e Naavi@mbee ho - 2.024

: 5 t
Servicio: T » g
Por faver marque con una equis (X) ia respuesia que usled considera que reflgja su percepcidn sobre el servicio prastado por
el Hospital
EPS a la quc se encuentra afiliado:
Savia Salud EX] Medimas [ Nueva EPS [ i
COOPSOS M. ra ud
E FM.P Ot Cual?
PREGUNTAS Muy | Buena | Regular | Maia Muy No
3 buena Maia Responde

La atencion recibida por &f personal al ingreso de 1a institucion K H I
El tiempo pars la asignacion de su cita a\
Tiempo de espera para que fuera atendido por el profesionai de
fa salud K
Trato recibido por &! personal que 1o atendio. }e
L2 expiicacion que recihio sobre su enfennedad © procedimiento
arealizar. X
El aseo de la institucion. = s(
Privacidad cuando fue atendico, o cuando le hablaron de su o SR N S oy TN
enfermedad. =
Satisfaccién con el servicio recibido. x
Facilicad en ios Wamiles de la insatucion. v S By
¢Como calificaria su experiencia global respecto 2 los servicios 3
de salud que ha recitido en la ESE Hospital de La Ceja? w
¢Recomendaria a sus familiares y amigos la ESE Hospital de La Ceja?

—— e

{
Definitivamente S| I——J Probablemente St D Definitivamente NO L—-j Probablementz NO |::|
No Responde ‘

" Aspectcs destacados de la prestacion del servicio = “NO No

L : : aplica

& Por su condicion tuvo preferencia en su atencién? (Embarazadas, mayores de 60, menor de 5
anos, discapacitado}

Conoce los deberes y derechos dzi usuario

2Desea hacer alguna sugerencia para mejorar la atencion?

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

Nombie. Telefona:

Correo:

Fabiola Lo‘f LLY, Asol. Ugvarios volontaria




HOSPITAL ENCUESTA DE
SELLTS SATISFACCION

Fecha: _&M&bﬁa 36 202\
Servicio: E(ZE&E_‘ da &ae Hlﬁlo S gaﬁullbﬁ !gm

Por faver marque con una equis (X) la respuesta que usted considera que refleja su percepcion scbre el servicio prestado por
el Hospital

EPS a la que se oncusntra zfiliado:

Savia Salud [ | Medimas [ ] NuevaEPS [ 7]

Ecoopsos ‘: FMP :i Otra r_y“‘j Cudl? 5uga

PREGUNTAS x Muy | Buena | Regular | Mala Muy | No
! 7 buena : Mala |. Ruponda
La atenaidn recibida por el personal al ingreso de la institucion. 7
~

El liempo para la asignacion de su Gita.

Tiempo de espera j»aia qus fuera atendido por e! profesional de
la salud

Trato recibido por el persenal que lo atendio.

La explicacién que recibid sebre su enfenmedad o procedimiento
a realizar.

El aseo de la instlucicn

Privacidad cuando fue alendido. ¢ cuando le hablaron de su
enfermedad.

Satisfaccion Gon el Senvicio recibido

Facilidad en los tramites de la institucion

¢ Cémo calificaria su expenencia global respeclo a [os servicios
de saiud que ha recibidc en la ESE Hospilal de La Ceja?

(Recomendaria a sus familiares y amigos la ESE Hospital d= La Ceja’?

B ey
Definitvamente Si L@ Probablemente Si E] Deﬁnmvamenfe NO :] Probablemente NO [:I

No Responde E_'}
]

Aspectos de: dos delap i6n del servicio Si NOC No
3 5 aplica

& Por su condicion tuve preferencia en su atencion? (Embarazadas, mayores de 60, menor de 5
afios, discapacitado)

Conoce los deberes y derechos del usuario

¢ Desea hacer alquna sugerencia para mejorar la atencion?

Si desea obtoner respuesta a sus sugerencias, por {avor escriba sus datos de contacto:

Nombre. Telefono:

Correo:

Fabiola La'Pe,ZV Asec. vsuvaries yolonlae)a



HOSPITAL ENCUESTA II)E
DELACEJA SATISFACCION

EMAREGR 2OCIAL DEL KETALD

Fecha: _YA) g\l\i‘ Q.h‘\ﬂh}@_o 260~ 2.0 ZL?L
Servicio: y

Por faver marque con una equis {X) ia respuesta que usted consicera que refieja su percepcion sobre el servicio prestado por
el Hospital

EPS a la quo se oncuentra afiliado:

Savia Salud [} Medimas [~ ] Nueva EPS m
|

Ecoopsos D F.M.P l:] QOira Cual?
PREGUNTAS ‘Muy Buena | Regular | Mala Muy No
: buena Mala Responde

La atencion recibida por el personal al ingreso de ia institucion.

El tiempo para ia asignacion de su cita,

Tiempo de espera para que fuera atendido por el profesional de
1a salud

Trato recibido por el personal que lo atendid.

La explicacién que recibié scbre su enfenmedad o procedimiento
a realizar.

El aseo de la institucién

Privacidad cuando fue atendido, o cuando ie hablaron de su
enfermedad.

Satisfaccion con el senvicio recibido.

Facilidad en ios tramites de Ia institucion.

X/k >§ /K ‘)( X,X ‘XJK

< Como calificaria su experiencia global respeclo a los servicios
de salud que ha recibido en ta ESE Hospital de La Ceja? ,( |
i

L Recomendaria a sus familiares y amigos Ia ESE rlospital de La Ceja?

1
Definitivamente Si L,é.’ Probablementa Si f.j Definitivamente NO L—-——] Probablemente NO i_-—j

No Resporide I:]

“Aspectos d dos de In pr 1 dei servicio St NO No
: ‘aplica
¢Por su condicidn tuvo preferencia en su atencién? (Embarazadas, mayores de 60, menor de 5
anos, discapacitado) °(
Conoce los deberes y derechos del usuario \/
8 §

| ¢ Desea hacer alguna sugerencia para mejorar ia atencion?

,\ny bien Aleadids. Hechas Geacias|s

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

Nombre. Teléfono:

Correo:

Fabiola \ceaZV Asoc. osuaﬁ/‘fosngobnb@




HOSPITAL ENCUESTA DE
DE LACEJA SATISFACC!ION

e LoV gk A “Ros TOZM
saiic FQR LA de  SeervycieoS (gborsltorly

Por faver marque con una equis (X) 1a respuesta que usted considera que reflsja su percepcion scbre &l servicio prastads por
el Hospital

EPS a la que se¢ encuentra afiliado:

Savia Salud [ ] Medimas [ ] Nueva EPS | ’f&d " _21
icopeevan

Ecoopses [ FM.P ] Gira EZ] Cua‘l‘?_E,Ql\_—_aj Yo

PREGUNTAS v Muy | Buena | Regular | Mala Muy No
- g = buena - Mazia Responde

L= atencion recibida por el personal 2l ingreso ae 1a iInstitucion.

El tiempo para la asignacion da su cita

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

Trato recibide por el personal que lo atendio.

La explicacién que recibid sobre su enfermedad o procedimiento
arealizar.

El aseo de la institucion.

Privacidad cu=ando fue alendido, o cuando le hablaron de su
enfermedad

Salisfaccion con el Senvicio reabids,

Facilidad en los tramites de la insttucién,

KX X P pei) b ix

& Coémo calificaria su experiencia global respecto a los servicios
de salud que ha recibido en fa ESE Hospital de La Ceja?

¢Recomendaria a sus farniliares y amigos la ESE Hospital de La Ceja?

Definitivamente SI [:-— A Probabiemente S| D Definitivamente NO :] FProbablemente NO D

No Responde D

Aspactos destacados de ! prestacion del servicic Si NO No
; aplica

¢ Por su condicion tuvo preferencia en su atencion? (Embarazadas, mayores de 60, menor de 5§
anos, discapacitado)

Conoce los deberes y derechos del usuario

| ¢Desea hacer alguna sugerencia para mejorar la atencion?

“é’xcelanl-ﬂ- M’Qr\cjcr), ; J/odxas gzacie{‘
@+ilia Baeng

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

Nombre. Teiéfono

Correo:

Fabiola Lo't:@,z\i Asoc. usvArios




HOSPITAL ENCUESTA DE
DELACEIA SATISFACCION

’ Facha: pl’) \!;me_@ Q. 30" —Z-OZK’G
senicir Lo P13 de capvictos Paicnlogia

e

Por favor marque con una equis (X) la respuesta que usted considera que refleja su percepcion sobre el sérvicio prestado per
el Hospital

EPS a la que se ancuentra afiliado:

Savia Salud [ ] Medimas [ ] Nueva EPS [ ]
Ecoopsos D FM.P [‘_‘:’J Otra - Cual? fﬂ Iud fo &a,t

PREGUNTAS A Muy Buena Regular Mala Muy
v g huena Mala Respondo

La atencion recibida por €l personal al ingraso de la institucion.

E! iempo para |2 asignacion de su cita

Tiempo de espera para gue fuera atendido por el profesional de
la salud

Trato recibido por el parsonal que io alendio.

La explicacion que recibio sobre su enf
a realizar

o pr imiento

El aseo de la institucidn,

Privacidad cuando fug atendido, o cuandc le hablaron de su
enfermedad

Satisfaccién con el servicio recibido.

Facilidad en los tramites de |a institucion.

A< SZXAK Xl -xk AR-X

¢ Como calificaria su experniencia global respecio a los servicios
de salud que ha recibido en !a ESE Hospital de La C2ja?

]

¢Recomendaria a sus familiares y amigos la ESE Hospital de La Ceja

; ] |
Definitivamente SI Qj Probablemente SI — i Definitivamente NO ':I Probabiemente NO [:I

No Responde

Asp d dos de !ap i6n del sorvicic Si NC ~ No
— ’ aplica

¢Por su condicion tuvo preferencia en su atencion? (Embarazadas, mayeres de 60, menor de 5
afos, discapacitado) X

< Desea hacer alguna sugerencia para mejorar la atencion?

excelantt Atencion }'/uc)?:a) jwczas

Conoce los deberes y derechos del usuano

Si desea obt respuesta a sus sug ias, pcs favor escriba sus datos de contacto:
Nombre. Telefone:
Correo:

Fabiola Lo‘f»qu YV Asoc. Usuvakles. Voluntardd,
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Por faver margue con una equis (X) la respuesta que usted considera que refleja su percepcion scbre €l servicic presiado por
e! Hospital 5

EPS a !a que se oncuontra afiliado:

Savia Salud |S i Medimas ] Nueva EPS ]

Ecoopsos :} FMP [:I Otra C) Cual? _

PREGUNTAS Fiig Muy Buena | Regular Mala Muy No
& ; buena £ Mala Responde

La atencion recibida por el personal al ingreso de la institucion.

El tiempe para ia asignacién de su cita.

Tiempo de espera para que fuera atendido por &l profesional de
la salud

Trato recibido por <l personai que lo alendié.

La explicacién que recinié scbre su enfernadad o procedimiento
arealizar.

El aseo de la nstitucion.

Privacidad cuando fue atendido, o cuando !e hablaron de su |
enfermadad.

Satisfaccion con el servicio recibido.

Facilidad en los tramitas de la institucién

¢ Como calificaria su experiancia globa! respecto a los servicios
de salud que ha recibido £n la ESE Hospital de La Ceja?

RO X DA PR DXpS X

¢(Recomendaria a sus famiiares y amigos la ESE Hospital de La Ceja?

Definilivarente Si [@ Probablemente Si D Definitivamente NO E] Probablemente NO D

No Responde ‘ 3

Aspectcs destacados de la presiacion del Servicio : St NG | No
. aplica

¢ Por su condician tuvo preferencia en su atenaion? (Embarazadas, mayores de 60, menor de 5
afos, discapacitado) x

Conoce los deberes y derechos del usuario

< Desea hacer alguna sugerencia para mejorar la atencion?

1 s e
Wen/pr ATENCION

Si desca oblener respuesta a sus sugerencias, per favor escriba sus datos de contacto:

Nombre. Telefono:

Correo:

Faérola Le‘gaz\[ Asoc. vsvaeiok vo[unl'?u;%
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Por favor marque con una equis (X) Ia réspues!a que usted censidera que refieja su parcepcion sotre e senAa prestado por
el Hospital

EPS a la quo so oncucntra afiliado:

Savia Salud [ ) Medimas D Nueva EPS [x]

Ecoopsos C__‘ FM.P D Olra I_——l Cual?

PREGUNTAS 5 Muy | Buena | Regular | Mala Muy “No
: ' ? J Mala Responde

La atencién recibida por el perscnal al ingreso de la institucion.

El tiempo para la asignacidn de su cita

Tiempo de espera para que fuera atendido por e! profesional de
la salud

Tralo recibido por ¢l personal que 1o atendio

La explicacion que recibio sobre su enfermedad o procedimiento
arealizar.

= =
El aseo de la institucién.

Privacidad cuando fu2 atendido, o cuando le hablaron de su
enfermedad

Satisfaccion con el servicic recibido,

i
1
|
|
!
I

Facilidad en los tramites de la instiucion

¢ Como calificaria su expenencia global respecto a los servicios
de salud que ha recibido en la ESE Hospital de La Ceja?

YXXR\ > w. RIX X

<Recomendariz a sus familiares y anmigos la ESE Hospital de La Caja?
Definitivamente S| Lx_] Probablemente SI L__J Definitivamente NO [:} Probablemente NO D

No Responde [_-I

A destacados de ia p on del servicio e St NO No
Z “aplica

&Por su condicion tuve preferencia en su atencion? (Embarazadas, mayores de 60, menor de 5
afios, discapacitado) K

Conoce los deberes y derechos del usuario

tDesea hacer alguna sugerencia para majorar [a atencion?

Si desca obt respuesta a sus sug ias, por favor escriba sus datos de contacto:
Nombre. Teléfono:
Correo:

Fabiola lopez\. 4svecla Con USGa2IosS yolontom



HOSPITAL ENCUESTA DE
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prestado por

Por favor marque con una equis (X) la respuesta que usted considera que refieja su perce|
¢i Hospital

EPS ala que se encuentra afiliado:

Savia Salud 1 Medimas i:] Nueva EPS | K
G

Ecoopsos l: F.M.P {:] Otra Cual? rifes

PREGUNTAS e Muy Buena | Regular Mala Muy WNe
2 buena - Mala Responde

La atencion recibida por el personal al ingreso de la institucion.

El iempo para la asignacidn de su cita. o

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

Tralo recibido por €l personal que 'o alendio,

La explicacién que recibio sobre su enfermedad o procedimiento
a realizar.

El aseo de Ia insltucion

Privacidad cuando fue atendido, o cvando e hablaron d2 su
enfermedad

Satisfaccion con el servicio recibico.

Facilidad en los tramites de la institucion.

¢Como calificaria su experiencia global respacto a los servicios
de salud que ha recibido en la ESE Hospital de La Ceja?

se bbb Pelye Pelse i

2Recomendaria a sus familiares y amigos 1a ESE Hospital de La Ceja?

Definitivamente Si m Probablemente S| !:.J Definitivamente NO L_’ Probablementa NO !:]
No Responde l l

Aspact dos de Ia prestacien del servicio Si NG No
= A aplica

¢Por su condicion luve preferencia en su atencion? (Embarazadas, mayores de 60, menor de §
afos, discapacitado) X

Conoce los deberes y derechos del usuario

2 Desea hacer alguna sugeren<ia para mejorar 1a alengion?

ﬂ )]fza:z on o )ﬂas @,) 3@6\/;6/b_
@7,, vrgencia #os)o./al)

Si desca ohtener rospuesta a sus sugerencias. por favor escriba sus datcs de contacto:

Nombre. o, Teléfono:

Correo:




HOSPITAL ENCUESTA DE
DELACEJA SATISFACCION
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Por faver marque con una equis (X) 1a respuesta que usted considera que refleja su percepcion sobrs el servicio prestado por
el Hospital

["EPS a Ia quo sc oncuentra afillado:

Savia Salud [ ] Medimas | 'l Nueva EPS L:]
Ecoopsos !:' FM.P I:! Otra Ezj Cual? SU!%

PREGUNTAS - Muy | Buena | Regular | Mala Muy No
buena S Mala Responde

La atencion recibida por el personal al ingreso de la institucion,

El tiempo para la asignacion de su cita,

Tiempo de espera para que fuera alendido por el profesional de
la salud

Trato rectbido por el parsonal que lo alendio.

La explicacion que recibid sobre su enfennedad o procedimiento
arealizer.

Ei aseo de 1a institucion

Privacidad cuando fue atendido, o cuando le habiaron de su
enfermedad.

Satisfaccion con e! servicio recibido,

Facilidad en los iramitas e ia inshitucion.

,Coémo calificaria Su expenencia global respecto a los servicios
de salud que ha recibido en la ESE Hospital de La Ceja?

R R X X X ]k X e

¢Recemendana a sus familiares y aminos la ESE Hospital de La Ceja?

i 71
Definilivamente Si Lxr’ Probablemente Si D Definitivamente MO D Probablemenie NO [—_:—l

No Responde

Aspectos 4 ados do la prestacién del servicio 5] NO No
7 3 5 2 aplica

&Por su condicion tuvo preferencia en su atencion? (Embarazadas, mayores de 60, menor de 5
afos, discapacitado) X

Conoce los deberes y derechos del usuara

¢Desea hacer alguna sugerencia para mejorar la alencion?

t f b 4
‘excslonte atencion

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

Nombre Teléfono:

Correo:

tabiola Lo pez V. Asoc. uScarted -VOlunfl'aﬁQ
22
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