AN

Nombre y apellidos: ¢l ka cp\,\o};\ga%“
Numero de Documento: g go 107 Q9.0

Teléfono o celular: _. o }

Municipio de atencion: C_m\,x-;ﬂo

EPS: Mollaeo>S

Modalidad en lIa que fue atendido.
O Presencial ) Telesalud & Brigada de salud

1. EQué servicio le fue prestado?
O Atencidn al Usuario ¢Asesores y Ventaniflas de .'nformac.'on)
OConsulta Odoritoldgica * ~ -
O Imagenologia (Rayos X, Ecografias, Mamografias)
& Medicina General
O Medicina Especializada -y - 5 -
O Terapias Fisicas y de Rehabilitacién c¢Fisioterapia)
QO Laboratorio Clinico
QO Otros: -
2. SCémo calificaria el trato que le brindé el funcionario que le
atendié?

Muy amable((] AmableX] Nada Amable((] Poco amable{T]

3. éCuanto tiempo debid esperar para ser atendido de acuerdo a la
hora programada de su cita o turno?

O Menos de 5 minutos

O Entre 5 v 10 minutos

QEntre 10 y 20 minutos

® Mas de 20 minutos : .

QO .No fui atendido —

4. cCoémo calificaria su experiencia global respecto a Jos servicios
de salud que ha recibido a través de Ia IPS?

Q- Muy Buena

O Buena

/\__ O Regular

O Mala
O Muy Mala
QO No responde




5. ERecomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?

& Definitivamente Si
QO Probablemente Si
O Definitivamente NO ’,
- QO Probablemente NO
O No responde -

6. £Tiene alguna sugerencia, queja o felicitacion?
O Sugerencia

&) Queija .
O Felicitacion
O Ninguna
*Describa su sugerencia, queja o felic:tacion.
2 . _fpfn Co\\g Y _ \’\&W Do n |3
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*cOpcional) En caso de queja o felicitacion escriba el nombre del
funcionario en mencion.

REHABILITAR_
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Nombre y apellidos: H’cv\/;a M(l( *M

Ntmero de Documento: Z_f 3_2@4( (7).
Teléfono o celular: SCE Jpaquyr 3T
Municipio de atencién: Ga{m

-

EPS:  foweot G5 _ . . . 1

Modalidad en Ia que fue atendido.
@ Presencial O Telesa‘l'u___d O Brigada de salud

1. EQué servicio le fue prestado?

O Atencion al Usuario (Asesores y Ventanillas de informacién)

O Consulta Odontologica

O Imagenologia. (Rayos X, Ecografias, Mamografias)
Medicina-General
Medicina Especializada

Q Terapias Fisicas y de Rehabilitacion risioterapia)

O Laboratorio Clinico

O Oftros:

2. ECémo calificaria el trato que le brindd el funcionario que le
atendioc?

Muy amable((] Amablex] Nada Amable(C] Poco amable(]

3. ECudnto tiempo debid esper::ér para sﬂe{vatendido de acuerdo a Ia
hora programada de su cita o turno?

O Menos de 5 minutos
QO Entre 5 y 10 minutos
QO Entre 10 y 20 minutos
® Mas de 20 minutos

O No fui atendido

4. EComo calificarfa su experiencia global respecto a los servicios
de salud que ha recibido a través de la IPS?

O Muy Buena
@ Buena

O Regular

O Mala

O Muy Mala

O No responde




5. {Recomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?

29 Definitivamente Sl
O Probablemente Sli
O Definitivamente NO
QO Probablemente NO
QO No responde

6. <Tiene alguna sugerencia, queja o felicitacion?

O Sugerencia

Queja
O Felicitacion ~
O Ninguna

*Describa su sugerencia, queja o felicitacion.
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*(Opcional) Eri caso de queia o felicitacionescriba el nombre del
funcionario en mencion.
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