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	HOSPITALIZACIÓN - UNIDAD CUIDADOS ESPECIALES

	[bookmark: _GoBack]DESCRIPCIÓN
	EXCELENTE 
	MUY BUENO
	BUENO
	REGULAR
	MALO

	1
	Su opinión de la facilidad en la comunicación telefónica con la clínica fue:
	
	
	
	
	

	2
	Su opinión de la facilidad de acceso a la clínica fue:
	
	
	
	
	

	3
	Su opinión acerca de su proceso de ingreso y oportunidad en la prestación del servicio fue:
	
	
	
	
	

	4
	Su opinión acerca de la amabilidad del personal de orientación (portería) fue:
	
	
	
	
	

	5
	Su opinión acerca de las horas de visita fue:
	
	
	
	
	

	6
	Su opinión acerca de la claridad y veracidad de la información recibida fue:
	
	
	
	
	

	7
	Su opinión acerca de la información suministrada por los médicos y especialistas acerca de su diagnóstico y tratamiento fue:
	
	
	
	
	

	8
	Su opinión acerca de la amabilidad y disposición del grupo de apoyo (enfermeras, auxiliares de enfermería, terapeutas) fue:
	
	
	
	
	

	9
	Su opinión acerca del trato por parte del personal médico fue:
	
	
	
	
	

	10
	Su opinión acerca de la calidad de la alimentación fue:
	
	
	
	
	

	11
	Su opinión acerca de la comodidad de las instalaciones fue:
	
	
	
	
	

	12
	Su opinión acerca de la higiene de la clínica fue:
	
	
	
	
	

	13
	La información recibida sobre sus derechos y deberes fue:
	
	
	
	
	

	14
	La explicación sobre su seguridad “del paciente” en la clínica fue:
	
	
	
	
	

	15
	La explicación del consentimiento informado fue: 
	
	
	
	
	

	16
	Su concepto general sobre la atención en la clínica fue:
	
	
	
	
	


¿Recomendaría a sus familiares y amigos esta IPS?"
Definitivamente si__ Probablemente si__ Definitivamente no__ Probablemente no__

Permítanos conocer sus necesidades y en este espacio cuéntenos en qué más podemos mejorar.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Nombre __________________________________CC_________________________telefono_________________________________
Email ________________________________________________________
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