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TEMA: EVIDENCIAS SOCIALIZACION DE LOS MECANISMOS DE CONTROL QUE SE MANEJAN EN LA
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ENCUESTA DE DERECHOS Y DEBERES

Codigo: GAA-FR-062-1

Vigente desde:

Codigo: GAA-FR-082-1

UIMIOSALUD | OSALUD Vigente desde:

010872020 @J MIDSALUD 01/09/2020
Pagina 1 de 1 Pagina 1de 1

Agencia Fecha Agencia Fecha

Nombre Alpellil:ln _ . Nombre Apellido

EPS Tipo Y N* de identificacion EPS Tipo Y N° de identificacion

Teniendo en cuenta los aportes que ka institucian le ha ofrecido en Educacion al
Usuario, nos gustaria conocer su opinion.

De acuerdo a la socializacion de deberes y derechos recibida, responda a las
siguientes preguntas:

En lo referente a sus derechos y deberes considera usted que es el duefio de su
historia clinica: Si__ Mo

Es su deber al solicitar la Historia Clinica hacero por escrito? Si Mo
Dentro de sus dereches, sta el derecho a la inimidad? 5i No,

Tiene usted derecho a presentar quejas, reclamos, sugerencias y felicitaciones? Si_
No

Tiene usted derecho a conocer toda |a informacion necesaria respecto a la enfermedad
que padece? Si_ No_

Es su deber hacer buen uso y cuidar las instalaciones, equipamients e instrumental de
lainstitucian? Si__ No__

Debe usted tratar con respeto y cortesia al personal que le brinda atencidn, asi come a
los demas usuarios? Si N

Es su deber cumplir puntualmente las citas médicas y de servicios cuando le son
programados? Si___ Mo

Es su deber cumplir con la toma de los medicamentos preseritos? 5i _ No_

Teniendo en cuenta los aportes que ka institucian le ha ofrecido en Educacion al
Usuario, nos gustaria conocer su opmion.

De acuerdo a la socializacion de deberes y derechos recibida, responda a las
siguientes preguntas:

En lo referente a sus derechos y deberes considera usted que es el duefio de su
historia clinica: Si__ No_

Es su deber al solicitar la Historia Clinica hacero por escrito? Si Mo
Dentro de sus derechos, estd el derecho a la intimidad?  5i Mo

Tiene usted derecho a presentar quejas, reclamos, sugerencias y felicitaciones?
S5 No

Tiene usted derecho a conocer toda la informacion necesaria respecto a la
enfermedad que padece? 3i Mo,

Es su deber hacer buen uso y cuidar las instalaciones, equipamients e instrumental
de la institugion? Si_ No__

Debe usted tratar con respeto y cortesia al personal que le brinda atencidn, asi
como a los demas usuarios? Si Mo

Es su deber cumplir puntualmente |as citas médicas y de senvicios cuando le son
programados? Si__ Mo

Califique la capacitacion recibida CRITERIO RANGO

‘\? Excelents Mayor o lguala 7

8 =] &
Bueno Entre 6 -6.2
Excelente Bueno Regular  Malo Regular Entre 5-5.9
Deficients Menora 5

Es su deber cumplir con la toma de los medicamentos prescrtos? 51 Mo
Califique la capacitacian recibida CRITERID RANGOD
y Excelente Mayoro lguala 7

2 =] & \? yore g

Bueno Entre - 8.0
Excelente Bueno  Regular  Mak

Regular Entre 5- 5.8

Deficiente Menor a §

Felicitaciones y Sugerencias

Gracias por su opinion, herramienta clave hacia la mejora continua

Felicitaciones y Sugerencias

Gracias por su opinién, herramienta clave hacia la mejora continua
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ENCUESTA DE SATISFACCION

Fomato GCM-FR-IT- Fommalo GCMFRO114
ENCUESTA DE SATISFACCIONDE  |MpPoOeo0e | ENCUESTA DE SATISFACCION DE | VIEEVND UB608.
USUARIOS WE L5 UELARIOS s |
o Hoja 1 d 1 N ; Hoja 108 1
Agancia: | Facha: Bpench: |Facha:
Hombrs: Nomire:
EPS: EPS:

Su fokal aafiafaccion s nusaire principal objstvo en cads seniclo que brindamos. Evallencs para Meorsr

Su total aatistaceion es nuseairo principal objsthvo en cads sarvcho que brindamos. Eval USNoS Para Me/orar,
I

1_ Callfigus I3 atencion recinida en o senvicios que USIZS: MargUs con una X

1. Calfique I atencion recibids en ks sandcios qua utllz: mangus con una X

MuyBusno] Busno | Reguisr | Malo | MuyMdo| NSMR

MuyBuweno] Bueno | Reguiar | Malo | MuyMao| HSNR

e @ | &|e |t || e @ | & || P | 2|
1,1 Abencion al usuario 1.1 Atancion al usuario
1.2 Trabalo Soclal 1.2 Trabalo Soclal
1,3 Conaulta sapacialista 1.3 Consufta sspecialists
1,4 Consutta medico General 1.4 Consulta madico Generd
1,5 Palcaiogla 1,5 Palcologia
1,6 Huirichin 1,5 Nutricion
1,7 Enfarmeria 1.7 Enfarmera
2. Callfque log siguisntes aspectos da nuesinos senvicios y o8 nueatTos funclonarics; marque conuna X | |2 Califiqus los sigulentss aapectos de nuestros senicios y de nuestroa funclonarios: marque con una X
MuyBuerc] Busnc | Reguiar [ Mako | MuyMao[ NSMR MuyBuerne] Bueno | Reguiar [ Malo | MuyMao] NSMR
ASPECTOS A EVALUAR ASPECTOS & EVALUAR

2.1 Abanchon en la sala de sepera

2.1 Alencitn an la sala de sapera

e nivel do safiafaccion con log
senicios recibiios? Marque con

2,2 Thempo de sspera 22 Tlempo g sapera

2.3 Informacion del Medico 23 Informescion del Medico
2.4 Pregsntackon del Parsonal 2.4 Pragentacion del Parsonal
2.5 a0 09 | Instalaciones L5 Aza0 d 12 Inatalaciones
2,6 Informacion Sancio L6 Informeacion Servicio
Farmaciutico Farmacéutico

2.7 Dispanaackin de 2.7 Diapenaacion os
rnsdlicamiantcs: medicamentos

2,8 Educacion an salud recibida 2.8 Educacitn en salud recibida
2.3 Trato g6 Runclonarios: 29 Tratio de uncionarios

3. En terminos generales, cual es(MuyBusno| Eueno | Reguisr | Male [MuyMado| WsmR | [3 En ferminos generales, cual ss|MuyBuenc] Buenc | Reguiar | Malo [ MuyMaio| HSMR

su nivel O satisfaccion con hos|
sarvicios recibidoa? Marqua con

@ | | @ | P | |2

una X
4. Recomendaria & un familiar o g onea, Es probabls | En definkten | E3 preb —
amig esta IPST Margue con una X ] qua s L] qua HO

@ [ v | & | ¥ ?

una X

4. Recomendaria & un familisr o) &, nome | By bia | En defiaiva | Es

mmige 5ta [F5? Marque com una X, | quas H qua ) -
® [ o | 8 4 ?

51 51 callicacon 68 reguiar, malo, muy maio 6 No aabe, SxplqUs por qUET:

515U callicacion es reguiar, malo, My malo 6 no 2abs, axpligue por quaT.

Falicitacionss y Sugerancias:

Fallcitacionas y Sugerencias:

Gracias por sy opinlon, hemamisnta clave hacla 1a calldad.

Gracias por su apinion, hermamisnta clave hacla k3 calldad.
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RECEPCION DE PQRS

Formato Codigo: GCM-FR-016-2
Vigents desds:
‘ ! | & LI o
~”‘”‘35*‘-L*” RECEPCION DE PQRS 2000172021
Pagina 1 de 1
Seflale &l es: Paticidn | Queja | Redamao | Swjerancia | Falichzchin | Tubala Demanda
Consacutivn NS Fecha de recapolin
Homiore del .
U o Identificacian:
EPS Agencla:
Cludam Departamento:
Talefana: Diraceion:
Comen Electninico
Homiore de mnpaﬂan:e Telsfong:

responsable:

i'5e aduntan documenios de la | Mo
a7
Lista de documenios gue se agunian:

Homiore del funclonano gue resibe:

Firma del usuario o acompafiante:



mailto:adminsm@quimiosalud.com

3J UIMIOSALUD™

” Mejoramos su Calidad de Vida

1.CARTELERA INFORMATIVA.
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2. BUZ()N DE SUGERENCIA.
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