CLINICA VERSALLES GSC-FO-210
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DATOS DEL PACIENTE

FECHA DE ATENCION HORA

NOMBRE COMPLETO SEDE PRINCIPAL
IDENTIFICACION: EDAD:

TELEFONO FIJO: CELULAR:

E MAIL: EPS:

CUESTIONARIO PARA EVALUACION DE SATISFACCION DEL USUARIO
URGENCIAS ADULTO

Le agradecemos su calificacion a los siquientes items, su opinién es importante para nosotros:

si NO

A. ¢Conoce o se le ha informado sobre sus derechos y deberes?

PREVIO A LA ATENCION @ © @ ® ®

Muy bueno Bueno Regular Malo Muy Malo

CALIFIQUE LOS SIGUIENTES PUNTOS PREVIO A LA ATENCION

A. La amabilidad del personal de seguridad (Guarda)

B. La claridad de la informacién suministrada por el personal de seguridad (Guarda)

C. El tiempo de espera para ser atendido en Triage

D. La amabilidad del personal que lo atendi6 en Triage

E. Informacién suministrada por el personal de Triage (en caso de triage 4)

F. El tiempo de espera para ser atendido en la admision

G. La amabilidad del personal que lo atendi6 en la admisién

H. La claridad de la informacién suministrada por el personal de admisiones

|. Tiempo de espera antes de ser atendido por el médico

DURANTE LA ATENCION © @ @ @ ®

Muy bueno Bueno Regular Malo Muy Malo

CALIFIQUE LOS SIGUIENTES PUNTOS DURANTE LA ATENCION

A. Amabilidad del médico

B. Claridad en la informacién por parte del médico sobre el diagnéstico y el tratamiento

C. Orientacion del médico sobre el manejo de los medicamentos

D. Recomendaciones sobre los cuidados que debe tener

POSTERIOR A LA ATENCION © @ @ ® ®

Muy bueno Bueno Regular Malo Muy Malo

CALIFIQUE LOS SIGUIENTES PUNTOS POSTERIOR A LA ATENCION

. Amabilidad del personal de enfermeria

. El personal de enfermeria explicé los procesos que iba a realizar

. Tiempo de espera en el proceso de salida

A,
B.
C. Respuesta oportuna al llamado del personal de enfermeria
D
E

. Tiempo de espera en la caja de Clinica Versalles para realizar el pago
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Muy bueno Bueno Regular Malo Muy Malo

CALIFIQUE LA GESTION OPERATIVA DURANTE LA ATENCION

A. Sefializacion dentro de las ione:

B. Comodidad de las instalaciones

C. Aseo y limpieza de las instalaciones
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Muy bueno Bueno Regular Malo Muy Malo
CALIFIQUE LA SATISFACCION CON LA CLINICA
A. ¢Como calificaria su experiencia global respecto a los servicios de salud que ha
recibido a través de su IPS ?
Definitivamente Sl | Probabl ite SI | Pr NO| Definiti te NO

B. ¢ Volveria usted a utilizar nuestros servicios?

C. ¢Recomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?

Si desea felicitar a alguien que lo atendi6 o algin servicio, némbrelo a continuacion

Nombre: Area:

Observaciones:

DATOS DE QUIEN RESPONDE LA ENCUESTA

NOMBRE COMPLETO:
TELEFONO FIJO: CELULAR:




