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|Punto de Atencidn | mOPGJCG » ] [EncuestaNd (97

[Fethia: QO - 25+

R * IDENTIFICACION DELUSUARIO . _, ¢, 7 =% % A
{Nombre y Apellido] smrna  colembes | [Teléfono (BB TZIS T34 ]

[Identificacion [ R L] D O S3C 137

Para nosotros su percepcién de fa atencion recibida en los servicios es muy importante, sus respuestas son confidenciales y se
utilizan para mejorar

[Punto.de Atencion| L0 COAUCD ] [Encuesta Nd L. |
[Fecha d2.-1-2.3

Ya - e he | in IDENTIFICACIONDELUSUARIO ~° ., -~ 7. T}
[Nombre y Apellido] 275, //z ime_1otom car d o | [Teléfono [ZTt 93 h\ G2 L ]

[1dentificacion |2 50 ST L | [Firma del usuario |

| [Firma del usuario [\ ¢ W7 2P M\QNM\NV\.
\z

b i gy
FEE

¥oE .. . PORFAVOR MARQUE CON UNA X __ . I -
A. - CARACTERIZACION DE LA POBLACION

PROCEDENCIA RURAL UREANA -EPS bu me N

, SEXO M Vﬁ

Habla otra idioma (Lengua Nativa)

o aﬂ Requiere traductor o1 sz

POR FAVOR MARQUE CON UNA X ,
Servicio para el cual acudié para ser atendido en la ESE Popayan:

a. Consulta medica general (]  d. PyP por enfermeria [] . urgencias O
b. Consulta odontologica y/o higiene oral(X]  f. imagenes diagnosticas [] i hospitalizacion ~ [7]
c. laboratorio clinico [l  g. vacunacion ] j.otro |
éCudlz [ ]

£Como calificaria su experiencia global repecto a los servicios de salud que ha recibido en la ESE Popayan?

m: 5 E o
;ﬁ,vM 3 Reaio
Muy Buena Buena ] Regular Mala Muy Mala No Responde |

¢Recomendaria a sus familiares y amigos esta 1PS?

« | Probablemente Si iy -~ \Eocmc_mam:nm No

Definitivamente Nof No responde

Si tiene algin comentario, por B@x.ﬁﬁmﬁm_o aqui:

-~

"Trabajamos de Corazén"
Calle 5 # 14 - 00 | Teléfono: 8333000
E-mail: siau@esepopayan.gov.vo

S~ e e praatog = wes e S e e

Yt s e wr® .3 PORFAVORMARQUECONUNAX 77 o
A. - CARACTERIZACION DE LA POBLACION
PSEXO- | ¢ . PROCEDENCIA | e | \rgana s | Asyne
Habla otra idioma (Lengua Nativa) o tﬁ Requiere traductor g | M
o "e T .. Tu " % PORFAVOR MARQUE CON UNA X L T
Servicio para el cual acudid para ser atendido en la ESE Popayan:
a. Consulta medica general €] d. pyP por enfermeria (] h. urgencias O

b. Consulta odontologica y/o higiene oral[_]  f. imagenes diagnosticas [] i hospitalizacion ~ []
¢ laboratorio clinico [ g.vacunacion ] ij-otro 1
dcudlr [ |

&Como calificaria su experiencia global repecto a los servicios de salud que ha recibido en la ESE Popayan?

Muy Buena Buena Regular Mala Muy Mala s
¢Recomendaria a sus familiares y amigos esta IPS? N
oy A
{
Definitivamente Si Probablemente Si Probablemente No Definitivamente No No responde

Si tiene algtn comentario, por favor registrelo aqui:

"Trabajamos de Corazon"
Calle 5 # 14 - 00 | Teléfono: 8333000
E-mail: siau@esepopayan.gov.vo
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{Punto de Atencidn ({ OCONLCO
Fecha 2. 2

| [Encuesand O . _

v . s
«, B Wl
s L o By v

i

R > [

IDENTIFICACION DEL USUARIO

- b4 .

Para nosotros su percepcién de la atencion recibida en los servicios es muy importante, sus respuestas son confidenciales y se
utilizan para mejorar

[Punto-de'Atencion] bssangrle  polombos | [Encuesta Nd oA |
[Fecha: KBV T RD]

e - [ PO 3
3 1

B P IDENTIFICACION DEL USUARIO 7~ %, =~ 7 7™
_zoaua<>um=ao_QCMQSQL&\S\Fg\u\i __Hm_m.qoso ._JEU\&\QA\\_

o e ibin
[identificacion ~ [ = ¢ g7 & 60 |  [Firma. del usuario- _glﬁu

~re e

P U -

T s s PR

POR FAVOR MARQUE CON UNA X

A. - CARACTERIZACION DE LA POBLACION

SO |y [ PROCEDENCIA | ripdl | ursana es) A T.C

SI

- - won Tt s T wll i e an d
[Nombre y Apellido| pa 3y 14 1) SN | [eléfono + [32199067U7S |
[1dentificacion [2S 27 473 | |Firma del usuario [ L7, 7 + /1T er /A A
s T T T " "7 POR FAVOR MARQUE CON UNA X R - .
A. - CARACTERIZACION DE LA POBLACION
X0 |, | s PROCEDENCIA | o3¢ | echun s | Asmed
Habla otra idioma (Lengua Nativa) o zm Requiere traductor o &
T . POR FAVOR MARQUECONUNAX , + * -
Servicio para el cual acudié para ser atendido en la ESE Popayan:
a, Consulta medica general B<l  d. PyP por enfermeria ] h. urgencias O]
b. Consulta odontologica y/o higiene oral[_]  f. imagenes diagnosticas [] i hospitalizacion [ ]
<. laboratorio clinico ] g vacunacion ] j.otro O

icudl? | !

éComo calificaria su experiencia global repecto a los servicios de salud que ha recibido en la ESE Popayan?

ele

Muy Buena Buena Regular Mala Muy Mala No Responde
¢Recomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?

2T
% o
Sk

Definitivamente Si Probablemente Si

Probablemente No Definitivamente No No responde

Si tiene algtin comentario, por favor registrelo aqui:

Habla otra idioma (Lengua Nativa) %\P Requiere traductor SI _&
,» - .

* POR FAVOR MARQUE CON UNA X

Servicio para el cual acudidé para ser atendido en la ESE Popayan:

(3¢ d. PyP por enfermeria [] k. urgencias |

a. Consulta medica general

b. Consulta odontologica y/o higiene oral{_|  f. imagenes diagnosticas [] i hospitalizacion ~ []
<. laboratorio clinico ] g vacunacion ] j.otro ]
ccud [ |

&¢Como calificaria su experiencia global repecto a los servicios de salud que ha recibido en la ESE Popayan?

Muy Buena Buena Regular Mala

No Responde

éRecomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?

Probablemente No Definitivamente Nof No responde

Definitivamente Si Probablemente Si

Si tiene algin comentario, por favor registrelo aqui:

"Trabajamos de Corazén"
Calle S # 14 - 00 | Teléfono: 8333000
E-mail: siau@esepopayan.gov.vo

"Trabajamos de Corazon"
Calle 5 # 14 - 00 | Teléfono: 8333000
E-mail: siau@esepopayan.gov.vo
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Pl
[Punto de Atencién ] C OcONXO | [EncuestaNo O |
[Fecha = 05/ 22 |
s 7

L3k 2 PR

Para nosotros su percepcion de la atencién recibida en los servicios es muy importante, sus respuestas son confidenciales y se
utilizan para mejorar

|Punto de Atencidn | A:QO«\F; (4 | [Encuesta Nd| oo |
{ 2
{Fecha D T/27 ]
7
_+ s.. 7t _  IDENTIFICACION DEL USUARIO A
(Nombrey Apeflido[ ynop i Dayoant ggmry | [Teléfono 1o)597 15865 |

{Identificacion [ 1@ (FAUATFC I

| [Firma del usuario %
Ll -

a L IDENTIFICACION DEL USUARIO T . . -
[Nombre yApellido| pyiodhvan  buunanite | [Teléfono _,.:mwwvﬂ ay_ |
[Tdentificacién 1WAV ROSTO | [Firma del usuario ([%d» w& |

¢ T " POR FAVOR MARQUE CON UNA X T 7

A. - CARACTERIZACION DE LA POBLACION
SEXO’ % . PROCEDENCIA RURAL %mwma A EPS ) 0s

Habla otra idioma (Lengua Nativa)

o ‘xﬁw Requiere traductor o m&

- et - - Y

POR FAVOR MARQUE CONUNAX ™
A. - CARACTERIZACION DE LA POBLACION

SEXO |\ | ¢ PROCEDENCIA | onef | egana EPS [ \NUeU e e Pt

v& Requiere traductor a1 K

- b -

Habla otra idioma (Lengua Nativa)

SI

POR FAVOR MARQUE CON UNA'X
Servicio para el cual acudié para ser atendido en la ESE Popayan:

[T] . PyP por enfermeria (] h. urgencias O
b. Consulta odontologica y/o higiene oralh]  f. imagenes diagnosticas [] i hospitalizacion ~ []

[] 9. vacunacion ] ijowo |

(Cual? | _

a. Consulta medica general

c. laboratorio clinico

&Como calificaria su experiencia global repecto a los servicios de salud que ha recibido en la ESE Popayan?

&2 || Dy

Muy Buena Buena Regular Mala Muy Mala No Responde

4

)

)

éRecomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?

¥

R

)

Definitivamente Si Probablemente Si Probablemente No Definitivamente Noj No responde

Si tiene algiin comentario, por favor registrelo aqui:

mas tlicastrs ¥n edender ¢ mMmeioren la alencion

.

. . POR FAVOR MARQUE CON UNA X

Servicio para el cual acudié para ser atendido en la ESE Popayan:

a. Consulta medica general [C] d. PyP por enfermeria ] . urgencias ]
b. Consulta odontologica y/o higiene oral[*] ~ f. imdgenes diagnosticas ] i hospitalizacion [ ]
¢. laboratorio clinico ] g.vacunacion 3 j.otro O
cudl? | |

&Como calificaria su experiencia global repecto a los servicios de salud que ha recibido en la ESE Popayan?

A S
Muy Buena Buena Regular Mala Muy Mala No Responde

éRecomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?

s

Definitivamente Si

Probablemente Si Probablemente No Definitivamente Noj No responde

Si tiene algtin comentario, por favor registrelo aqui:

“Trabajamos de Corazén"
Calle 5 # 14 - 00 | Teléfono: 8333000
E-mail: siau@esepopayan.gov.vo

"Trabajamos de Corazon®
Calle 5 # 14 - 00 | Teléfono: 8333000
E-mail: siau@esepopayan.gov.vo




2o FSII-4
,»,,..,. : . Versién: 5
; ENCUESTA DE SATISFACCION GLOBAL CLIENTE EXTERNO Fooss de 2017

Bosprane basdsd et soree

FOPAVAN BS.E. Pégina: 1 de 1

fecte

Y FSII-4
k2 , ion;

KMW; ENCUESTA DE SATISFACCION GLOBAL CLIENTE EXTERNO 3%”_““%:

Wonw.\ﬂﬁ.m.mu Pagina: 1 de 1

Para nosotros su percepcién de la atencién recibida en los servicios es muy importante, sus respuestas son confidenciales y se
utilizan para mejorar

Para nosotros su percepcion de la atencién recibida en los servicios es muy importante, sus respuestas son confidenciales y se
utilizan para mejorar

Fa)
{Punto de Atencién | ({’'occomv | [EncuestaNo| O+ |
[Fecha. M/4/25;
- 7 A
o _ & IDENTIFICACION DELUSUARIO 7~ 7 _ ™ -

[Nombre y Apellido] Saaxt  ralam Uﬂw | [Teléfono Iawuszez | |
[Identificacion [ (0BT +O O R | [Firma del usuario T&Q\QJ\ Geleermbdy |
VT T T ”  POR FAVOR MARQUE CON UNA X T
A. - CARACTERIZACION DE LA POBLACION

S0 |y | X PROCEDENCIA | pion c»w& A s Asme (
Habla otra idioma (Lengua Nativa) oI xm , Requiere traductor o z%
L POR FAVOR MARQUE CON UNA X T
Servicio para el cual acudié para ser atendido en la ESE Popayan:
a. Consulta medica general [C] d. PyP por enfermeria ] h.urgencias 7
b. Consulta odontologica y/o higiene oral[3]  f. imagenes diagnosticas [] i hospitalizacion [ ]
<. laboratorio clinico ] g. vacunacion ] j.otro O

icudl? | |

éComo calificaria su experiencia global repecto a los servicios de salud que ha recibido en la ESE Popayan?

,\3% 7NN
L § gl

No Responde

()

No responde

Muy Buena Buena Regular Mala

¢Recomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?

m&aﬁ

e
73
&7

Definitivamente Si Probablemente Si Probablemente No Definitivamente Noj

Si tiene algin comentario, por favor registrelo aqui:

[Punto de Atencidn| AQ ool C ] [Encuesta Nd| o |
A .
[Fecha [T ] &nerD |22,
= " 77777 TIDENTIFICACION DEL USUARIO LT e
[Nombre y Apellide] ;8% wng &4 | [Teléfono T RIS I 2t |
[Identificacion AT E! |  [Firma del usuario [ 2, }.\\MMF\\\ |
D " .. PORFAVOR MARQUECONUNAX < R
A, - CARACTERIZACION DE LA POBLACION
50 | X | ¢ PROCEDENCIA | pupa. | undfna es| A sed
Habla otra idioma (Lengua Nativa) sI WW. Requiere traductor a |
T B POR FAVOR MARQUE CON UNA X .
Servicio para el cual acudié para ser atendido en la ESE Popayan:
a. Consulta medica general ] . PyP por enfermeria [] . urgencias ]
b. Consulta odontologica y/o higiene oral}]  f. imagenes diagnosticas [C] i hospitalizacion  [_]
c. laboratorio clinico ] g. vacunacion ] j.oto ]

icudl? | |

£Como calificaria su experiencia global repecto a los servicios de salud que ha recibido en Ia ESE Popayan?

.m»?@ . AT >
eu ,&% 90!
) & N »

Muy Buena Buena Regular Mala Muy Mala

¢Recomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?

M‘P.,

o

Definitivamente Si Probablemente Si Probablemente No Definitivamente Noj No responde

Si tiene algiin comentario, por favor registrelo aqui:

"Trabajamos de Corazon"
Calle 5 # 14 - 00 | Teléfono: 8333000
E-mail: siau@esepopayan.gov.vo

"Trabajamos de Corazén"
Calle 5 # 14 - 00 | Teléfono: 8333000
E-malil; siau@esepopayan.gov.vo
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Para nosotros su percepcion de la atencién recibida en los servicios es muy importante, sus respuestas son confidenciales'y se
utilizan para mejorar

[Punto de.Atencien]  { O COALCO | [Encuestang V' |
[Fecha. g A ZA

N ", & _ IDENTIFICACION DELUSUARIO & _ ~ ™7 P .‘,.s !
[Nombre y Apeliido] LrQ/ N S Y | [Teléfono 2 141 1D B
[Identificacién [ 1O61SB6D 116 —_ | [Firma del usuario [® ]

-y g e - st ,.;

' POR FAVOR MARQUE noz UNA X
A. - CARACTERIZACION DE LA POBLACION

.t ke b3 > e

'SEXO | & PROCEDENCIA | poon | uifiNa "EPS _D .l.c
Habla otra idioma (Lengua Nativa) - z».v Requiere traductor o wm
o POR FAVOR MARQUE CON UNA X Y -
Servicio para el cual acudi6 para ser atendido en la ESE Popayan:
a. Consulta medica general Ef d. PyP por enfermeria [1  h. urgencias ]
b. Consulta odontologica y/o higiene oral{_|  f. imagenes diagnosticas [] i hospitalizacion ~ [_]
¢ laboratorio clinico (] g vacunacion [T j.oto ]
dcudl? [ _
£Como calificaria su experiencia global repecto a los servicios de salud que ha recibido en la ESE Popayan?
%& AMW ,) ¢ 010
Muy Buena Buena Régular Mala Muy Mala

<Recomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?

AR
¥

Definitivamente Si Probablemente No Definitivamente N No responde

Si tiene algiin comentario, por favor registrelo aqui:

»

rd ‘v’
[Purito de Atencién [ CocoTToe | [Encuesta Nd 10 ]
[Fecha (5 a\ 2 ’
i 7, 0T T IDENTIFICACION DELUSUARIO_ ™ ™ TTUT W, T
[Nombre y Apellido] F\\?« lanc]  Grro 4= | [Teléfono . Ww\\_uﬁ\NNr W5 s A
|Identificacion [ {257 €3 747~ | [Firma del usuario "_\n\m:.uk_n, (1o pote]
e 2Bl T PORFAVORMARQUECONUNAX " =73 ==&~ =,
A. - CARACTERIZACION DE LA POBLACION
20 | w [ A -PROCEDENCIA | il | umeana &S | A5 me o
Habla otra idioma (Lengua Nativa) o ,zva Requiere traductor st .@ .
.7 PORFAVOR MARQUE CON UNA X o I
Servicio para el cual acudio para ser atendido en la ESE Popayan:
a. Consulta medica general X] d. PyP por enfermeria [C]  h. urgencias ]

b. Consulta odontologica y/o higiene oral_]  f. imagenes diagnosticas (] i hospitalizacion ]
¢. laboratorio clinico ] g. vacunacion [] j.otro O

écudl? | |

&Como calificaria su experiencia global repecto a los servicios de salud que ha recibido en la ESE Popayan?

e

Regular Mala No Responde

Muy Buena

<Recomendaria a sus familiares y amigos esta 1PS?

h..tan,/

Probablemente No Definitivamente No No responde

Definitivamente Si Probableménte Si

Si tiene algiin comentario, por favor registrelo aqui:

"Trabajamos de Coraz6n"
Calle 5 # 14 - 00 | Teléfono: 8333000
E-mail: siau@esepopayan.gov.vo

"Trabajamos de Corazén"
Calle 5 # 14 - 00 | Teléfono: 8333000
E-mail: siau@esepopayan.gov.vo
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[Purito de Atencion| (D COFUACOD ] [Ercuesand A ]
[Fecha « > "TOCTHTZI]

B L . et e ae PR

- .. IDENTIFICACION DELUSUARIO "~ === R
{Nombre y Apellido [FS G uQ&c A4 | [reléfono . _d.~ YEITESL |

[Identificacion __ [7.56 & 4L

| [Firma.del uSuario ok e ch,zﬁ

Para nosotros su percepcién de la atencion recibida en los servicios es muy importante, sus respuestas son confidenciales y se
utilizan para mejorar

[Punto de Atencién] (JOCOPVICTD ] [Encuesta N “PZ ]
Fecha WEN (ORI R

.. TRl L “7TIDENTIFICACION DELUSUARIO. T EE o o
_!oac_‘m<>um__ao:h,:a [EAEARELS | [Teléfono _Uu_d .¥mﬂ. JL <6 1

[Identificacion | GO T6 90 ] [Firma del usuario _QE { %

" POR FAVOR MARQUE CON UNA X
A. - CARACTERIZACION DE LA POBLACION

seo |, \N PROCEDENCIA W%? URBANA 5 | pamnof
st |

Habla otra idioma (Lengua Nativa) Requiere traductor

SI

eI L TTTTT I PORFAVORMARQUECONUNAX T, T S
A. - CARACTERIZACION DE LA POBLACION )

SEXO-f |, &/ PROCEDENCIA mm? URBANA S | nom e+t

Habla otra idioma (Lengua Nativa) o &7 Requiere traductor S &

Servicio para el cual acudié para ser atendido en la ESE Popayén:

a. Consulta medica general [ d. PyP por enfermeria 1 . urgencias |

b. Consulta odontologica y/o higiene oral _H_ f. imdgenes diagnosticas D i« hospitalizacion D

¢. laboratorio clinico 5] g. vacunacion ] j.otwo ]

éCudl? | A |

&Como calificaria su experiencia global repecto a los servicios de salud que ha recibido en la ESE Popayan?

[3 2 ja— R

- POR FAVOR MARQUE CON UNA X’ ,

Servicio para el cual acudio para ser atendido en la ESE Popayan:

[y

a. Consulta medica general ] d. PyP por enfermeria ] . urgencias ]
b. Consulta odontologica y/o higiene o_.m_D f. imégenes diagnosticas _H_ i» hospitalizacion _H_
¢. laboratorio clinico (%] g. vacunacion ] j.otro O
icual? [ |

éComo calificaria su experiencia global repecto a los servicios de salud que ha recibido en la ESE Popayan?

o
&

Muy Buena Regular Mala No Responde

£Recomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?

Definitivamente Si Probablemente Si Probablemente No Definitivamente N No responde

Si tiene algun comentario, por favor registrelo aqui:

s Tt
\n@ & :.Fﬁs.m-
Muy Buena Bugna Regular L Mdia Muy Mala No Responde
&Recomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?
Definitivamente Si Probablemente No| - |Definitivamente N No responde
Si tiene algun comentario, por mm<o_.\_.@c.._mﬂ_o aqui:
\\\\
\\\ \,
v\\\
"Trabajamos de Corazén"

Calle 5 # 14 - 00 | Teléfono: 8333000
E-mail: siau@esepopayan.gov.vo

"Trabajamos de Corazén"
Calle 5 # 14 - 00 | Teléfono: 8333000
E-mail: siau@esepopayan.gov.vo




8

3J

e FSIl-4

NS Ane
/Mww ENCUESTA DE SATISFACCION GLOBAL CLIENTE EXTERNO e T
FERAANESE Pagina: 1de 1

Para nosotros su percepcion de la atencion recibida en los servicios es muy importante, sus respuestas son confidenciales y se
utilizan para mejorar

8.1 FSI-4

§ Y ——
fM@« ENCUESTA DE SATISFACCION GLOBAL CLIENTE EXTERNO zumm_mmwmw
FERAVAN EAE Pégina; 1 de 1

|Pdnto de Atencidn | D\\.BOGSGG. | [EncuestaNd AD5. ]
[Fecha. 8 /o1(25]

G T e T IDENTIFICACION DEL USUARIO T T
_2o3c_‘m Yy >um=_n_o_<muw§ E/C - | [Teléfono [T 7lEne ]

|Identificacién 300 5 wmvmm 74 | [Firma del usuario [YC3sycar Jal(ul

Para nosotros su percepcidn de la atencion recibida en los servicios es muy importante, sus respuestas son confidenciales y se
utilizan para mejorar

LY N eyt

{Punto.de Atencign [ LTV TUALTO ] [Encuesta Nd| 14 |
[Fecha Defo1(Z3.. .

oo T £ 7Ls IDENTIFICACION DELUSUARIO 7 7w LT .
[Nombre y Apellido [[{ B MO S W o | [Teléforio e oﬂxma\mj\ ]
[Identificacion . [5G\ 9 | [Firma del usuario 116 FlerAa QQWQN.@.

[— B e e— P —— -y

R L LT T p— g e e e gt =y

POR FAVOR MARQUE CON UNA X S o
A. - CARACTERIZACION DE LA POBLACION

nmonmc.m.an rubiL URBANA EPS D -G

%%r Requiere traductor | ¢ wwz

[ TN SR R S

20 |y | A

Habla otra idioma (Lengua Nativa)

St

L Lo . . PORFAVOR MARQUECONUNAX 7™ R
A. - CARACTERIZACION DE LA POBLACION
sexo |, o€ PROCEDENCIA | o3& | eoana s | Aomef
\
Habla otra idioma (Lengua Nativa) oI %ﬁ Requiere traductor o1 %
> POR FAVOR MARQUECONUNAX 7"
Servicio para el cual acudid para ser atendido en la ESE Popayan:
a. Consulta medica general 1 d. PyP por enfermeria (] h. urgencias O
b. Consulta odontologica y/o higiene oral[ |  f. im4genes diagnosticas (] i hospitalizacion ~ []

_ﬂ g. vacunacion ] joto O

¢, laboratorio clinico
cudl? | i ) |

£Como calificaria su experiencia global repecto a los servicios de salud que ha recibido en la ESE Popayan?

Buena Regular Mala No Responde

¢Recomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?

Probablemente Si

Probablemente No Definitivamente No No responde

Si tiene algiin comentario, por favor registrelo aqui:

; “POR FAVOR MARQUE CON UNA X

Servicio para el cual acudié para ser atendido en la ESE Popayan:

a. Consulta medica general 8] d. PyP por enfermeria D h. urgencias _H_ -
b. Consulta odontologica y/o higiene oral[_] . imdgenes diagnosticas [] i hospitalizacion ~ [_]

c. laboratorio clinico (] 9. vacunacion ] jotro ]

dCudl? | . |

£Como calificaria su experiencia global repecto a los servicios de salud que ha recibido en la ESE Popayan?

D10
il

Buena Regular Mala No Responde

£Recomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?

&5

Probablemente Si

Defifitivamente Si Probablemente No Definitivamente No No responde

Si tiene algiin comentario, por favor registrelo aqui:

"Trabajamos de Corazdn"
Calle 5 # 14 - 00 | Teléfono: 8333000
E-mail: siau@esepopayan.gov.vo

“Trabajamos de Corazdn"
Calle 5 # 14 - 00 | Teléfono: 8333000
E-mail: siau@esepopayan.gov.vo




D.

3

FSII-4
ENCUESTA DE SATISFACCION GLOBAL CLIENTE EXTERNO T
POPAVAN ES.E Pégina: 1 de 1

Para nosotros su percepcion de la atencién recibida en los servicios es muy importante, sus respuestas son confidenciales y se
utilizan para mejorar

2o FSil-4

s . Versién: 5
e ENCUESTA DE SATISFACCION GLOBAL CLIENTE EXTERNO Agosto de 3017
POPAVANELE Pagina: 1 de 1

{Punto.de Atencién ] N)Cﬁ%ﬁmu
[Fecha - 06/ 11723

- e s v =

1 [EncuestaNd _ AS ]

w. -~ IDENTIFICACION DEL USUARIO & oL
EoSc_‘m Y >um=ao _§ ;qu. =0 “.viuh & & | [Teléfono _,NNQ u 3 L ] \
[Ideniificacién |38 D9 (> & J & | [Firma def usuario [ g rﬁ ]

Para nosotros su percepcién de la atencién recibida en los servicios es muy importante, sus respuestas son confidenciales y se
utilizan para mejorar

«

- g e - O - T S L .

POR FAVOR MARQUE CONUNAX -

prfiiod wdeim e

>. - CARACTERIZACION DE LA POBLACION

SEXO | v | X PROCEDENCIA x&cmﬁr URBANA EPS Al-C

Habla otra idioma (Lengua Nativa)

Requiere traductor

SI NO SI NO
POR FAVOR MARQUE CON UNA X

Servicio para el cual acudié para ser atendido en la ESE Popayan:
a. Consulta medica general ]  d. PyP por enfermeria []  h. urgencias ]
b. Consulta odontologica y/o higiene oral[ ]  f. imagenes diagnosticas [C] i hospitalizacion ]
¢. laboratorio clinico [(] 9. vacunacion [] j.oto [
icuslr [ ]
&Como calificaria su experiencia global repecto a los servicios de salud que ha recibido en la ESE Popayan?

iy (s

el

Muy Buena Buena egula Mala Muy Mala No Responde
¢Recomendaria a sus familiares Yy amigos esta IPS?
A TR
&b 5d)

Definitivamente Si probdBlemente Si Probablemente No Definitivamente N No responde

Si tiene algiin comentario, por favor registrelo aqui:

Punto de Atencia “oCoT L T 16—

(Punto de Atencidn | s.\q\QM\ ae | [Encuesta:Ng

[Fecha - CG\Q E .

L o % — . IDENTIFICACION DEL USUARIO T o,

Eaca;g__ao_;v? ST NG ] [Teifono B1lS B6559 1 ]

|Identificacion I .&Sﬂu\m 1 | [Firma del usuario L~Jen: <ok ,@ .
T T w T PORFAVORMARQUECONUNAX ,  ~ = = 77 === o

A. - CARACTERIZACION DE LA POBLACION
SEXO M %f PROCEDENCIA xc&r\ URBANA u EPS b. Tn«
Habia otra idioma (Lengua Nativa) st @mﬁ Requiere traductor ot &

“Trabajamos de Corazdn"
Calle 5 # 14 - 00 | Teléfono: 8333000
E-mail: siau@esepopayan.gov.vo

POR FAVOR MARQUE CON UNA X

A R A - LA -

Servicio para el cual acudié para ser atendido en la ESE Popayan:

B]  d. PyP por enfermeria [T]  h. urgencias D

b. Consulta odontologica y/o higiene oral[ ]  f. imagenes diagnosticas [C] i hospitalizacion ]

¢ laboratorio clinico (] g vacunacion [] j.oto [

cudl? [ ]

a. Consulta medica general

£Como calificaria su experiencia global repecto a los servicios de salud que ha recibido en la ESE Popayan?

& &

Muy Buena Regular Mala
éRecomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?

5

No Responde

Probablemente No Definitivamente N No responde
Si tiene algiin comentario, por favor registrelo aqui:

Definitivamente Si Probablemente Si

"Trabajamos de Corazén"
Calle 5 # 14 - 00 | Teléfono: 8333000
E-mail: siau@esepopayan.gov.vo
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[Punto-de Atencién ]| «dGﬁ%ﬂﬁl@ , ] [Encuesta Nd \.m ]
[Fecha = - R3-Q3-73 ]

‘.

PRSI SETO . IDENTIFICACION DELUSUARIO , . . > =~ ~777 ™

[Nombre y Apellido EAINON  AD AT O | [Teléfono @_ 1945760 |
2.

[Identificacion 15 &YX AL | [Firma del usuario VZ AU EZA2

[Purite de Atencidn] h\\,C COT N CO | [EncuestaNd A ]
[Fecha B -0 |
R - " IDENTIFICACION DELUSUARIO _ -~ 7 , . o
[Nombre y Apellido[i/ XN L@, | [Tetéfono A6e4BTB B |
A2 2
[Identificacion NoNRLSEAHIA | [Firma del usuario W //EAZ0/FPT Yty |
T T * . PORFAVORMARQUECONUNAX _ =~ = <77 7 ===

A, - CARACTERIZACION DE LA POBLACION

SEXO |y | AN PROCEDENCIA | mhn | reana S | A5 et

—— e - PR e e e o

! POR FAVOR MARQUECON UNAX . = ~

—— B . - e sasten

A. - CARACTERIZACION DE LA POBLACION

SEXO | , k PROCEDENCIA awm? URBANA -EPS 833

Habla otra idioma (Lengua Nativa) SI & Requiere traductor s Ru

Habla otra idioma (Lengua Nativa) o mmv, Requiere traductor oI @d
i " POR FAVOR MARQUE CON UNA X '
Servicio para el cual acudié para ser atendido en la ESE Popayan:
a. Consulta medica general @ d. PyP por enfermeria D h. urgencias _H_
b. Consulta odontologica y/o higiene oral[_|  f. imagenes diagnosticas [] i hospitalizacion ~ [_]
c. laboratorio clinico [ g. vacunacion ] j.otro |
écuar | |

ZComo calificaria su experiencia global repecto a los servicios de salud que ha recibido en la ESE Popayan?

Ao 53
& &

Muy Buena Buena Regular Mala Muy Mala No Responde
EéRecomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?
A, 25 o
Definitivamente Si Protyablemente Si Probablemente No Definitivamente Noj No responde

Si tiene algin comentario, por favor registrelo aqui:

. ~  POR FAVOR MARQUE CON UNA X

Servicio para el cual acudié para ser atendido en la ESE Popayan:

a. Consulta medica general Xl  d. PyP por enfermeria ] h. urgencias ]
b. Consulta odontologica y/o higiene oral[_|  f. imagenes diagnosticas ] i hospitalizacion ~ []
c. laboratorio clinico _H_ g. vacunacion _||I_ j. Otro D
Cudl? | |

&Como calificaria su experiencia global repecto a los servicios de salud que ha recibido en la ESE Popayan?

a5

Muy Buena Buena Regular Mala

&éRecomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?

A &3
3 Ct e £ - w

Definitivamente Si Probablemente Si Probablemente No Definitivamente Noj No responde

Si tiene algin comentario, por favor registrelo aqui:

"Trabajamos de Corazén"
Calle 5 # 14 - 00 | Teléfono: 8333000
E-mail: siau@esepopayan.gov.vo

"Trabajamos de Corazon"
Calle 5 # 14 - 00 | Teléfono: 8333000
E-mail: siau@esepopayan.gov.vo




s FSI-4
,,u, - Version: 5
3 ENCUESTA DE SATISFACCION GLOBAL CLIENTE EXTERNO Agosto de 2017
POPAYAN B.5.5 - - Pagina: 1de 1

Para nosotros su percepcion de la atencion recibida en los servicios es muy importante, sus respuestas son confidenciales y se
utilizan para mejorar

Bo FSII-4

V/ - Versién: 5
HWMV . ENCUESTA DE SATISFACCION GLOBAL CLIENTE EXTERNO Agosto de 2017
PoravANELE Pagina: 1 de i

[Pufto de Atencion] (1O CO ZWLECS

! [Encuesta Nd \_ﬂ |

Para nosotros su percepcion de la atencion recibida en los servicios es muy importante, sus respuestas son confidenciales y se
utilizan para mejorar

[Fecha - - [73-d ~23|
S Jwo. 7 7 < IDENTIFICACION DEL USUARIO A
Nombre y >um=ao_‘e_.94 TF VAONE33aG, veens& | [Teldfono [RAZ\513948F . |
[Identificacion  [VOO LY 16 363 | [Firma del usuario | «<\@ 11+ Q]
o .. T« .l PORFAVOR MARQUE CON UNA X LT T
A. - CARACTERIZACION DE LA POBLACION
seo | o | X [PROCEDENCIA | oo | eoana LN -
Habla otra idiorna (Lengua Nativa) ar K Requiere traductor ot N%
- ) POR FAVOR MARQUE CON UNA X
Servicio para el cual acudié para ser atendido en la ESE Popayan:
a. Consulta medica general [ ] d.PyP por enfermeria [C] . urgencias ]
b. Consulta odontologica y/o higiene oral}] ~ f. imédgenes diagnosticas {1 i hospitalizacion [ ]
c. laboratorio clinico ] g. vacunacion ] j.oto J

icudl? | |

&Como calificaria su experiencia global repecto a los servicios de salud que ha recibido en la ESE Popayan?

@ S

Regular Mala Muy Mala No Responde
éRecomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?

Muy Buena

Definitivamente Si Probablemente No

Si tiene alg(in comentario, por favor registrelo aqui:

Definitivamente Noj

No responde

»

"Trabajamos de Corazon"
Calle 5 # 14 - 00 | Teléfono: 8333000
E-mail: siau@esepopayan.gov.vo

P o\
[Punto de Atencién] (7OCTTCCeCO - ] [EncuestaNd LU |
[Fecha 123 -01-23
e .. .m.f.. .. ... IDENTIFICACION DEL USUARIO S e i o
[Nombre y Apellido{¥0bv calawmbas | [Teléfono [BiUd3c0UZY |
[1dentificacion. 11O C o 2.3 RO IZN | [Firma del usuario [RebYy dclam i@ - |
e o POR FAVOR MARQUECON UNAX ™~ 777 = ==~
. A. - CARACTERIZACION DE LA POBLACION .

20 |y | ¢ PROCEDENCIA | oS | ooaa ws| AT .C .

Habla otra idioma (Lengua Nativa) s1 M.% Requiere traductor a | ®: .
w g ""  POR FAVOR MARQUE CON UNA X .

Servicio para el cual acudié para ser atendido en la ESE Popayan:
a. Consulta medica general [] d. PyP por enfermeria ]  h. urgencias ]

b. Consulta odontologica y/o higiene oralbd] . imagenes diagnosticas ] i hospitalizacion ~ [_]

[ g vacunacion ] j.oto [

cudl? | ‘ ‘ |

c. laboratorio clinico

&Como calificaria su experiencia global repecto a los servicios de salud que ha recibido en la ESE Popayan?

Regular Mala Muy Mala
éRecomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?

asri (

Muy Buena No Responde

&

No responde

Definitivamente Si Probablemente Si Probablemente No Definitivamente Noj

Si tiene alglin comentario, por favor registrelo aqui:

*Trabajamos de Corazon”
Calle 5 # 14 - 00 | Teléfono: 8333000
E-mail: siau@esepopayan.gov.vo
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20
{Punto de:Atencidn | \ VQ(( VIRV ] [Encuesta No| 5 4 ]
[Fecha 73 & B
N T szdﬂgnﬂoz DEL USUARIO ™~ o w T
[Nombre y Apelido] YO TERL (80> \E D ] _ﬁm_.ma:o _w&wﬂgm.ﬁwa |
[Identificacion [ A0S 36 &A1 | [Firmia del usuario _yg_ﬁ asﬁ@ncxbr C. |
T . .77 7 PORFAVOR MARQUE CON UNAX 7 7 = mrm== =%,

, A. - CARACTERIZACION DE LA POBLACION

- SEXO " %A PROCEDENCIA &?&. URBANA - EPS } m .@._ :

Habla otra idioma (Lengua Nativa) s mm Requiere traductor oI _&

K POR FAVOR MARQUE CONUNA X ~
Servicio para el cual acudid para ser atendido en la ESE Popayan:
a. Consulta medica general ]  d. PyP por enfermeria 1  h. urgencias ]
b. Consulta odontologica y/o higiene oi@ f. imagenes diagnosticas _H_ i, hospitalizacion D

<. laboratorio clinico [ g. vacunacion ] j-oto |
icudl? | |

éComo calificaria su experiencia global repecto a los servicios de salud que ha recibido en la ESE Popayan?

@ OM., @ -
Muy Buena Buena Rggular Mala No Responde

éRecomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?

&

Definitivamente Si

Probablemente Si Probablemehte No Definitivamente Noj No responde

Si tiene algin comentario, por favor registrelo aqui:

*Trabajamos de Corazén”
Calle 5 # 14 - 00 | Teléfono: 8333000
E-mail: siau@esepopayan.gov.vo

Al DS
[Punto de Aténcion| (IO C T UALLCKEI -~ ] [EncuestaNd "2 ]
IFecha S ~a-5]

T 5. TIDENTIFICACION DELUSUARIO __~ 7%~ 777 = we
_ZOBU_‘m y >um=ao_4.)Oz/Q‘ J.?O/ﬁ@gé | [Teléfono-. BRI GE 56 ¢
[identificacion —_ AOOLES Y “_mvm |  [Firmia del usuario x&pﬁlmw@pn@hkl_
Rt L. 7 T . PORFAVORMARQUECONUNAX ™~ .

A. - CARACTERIZACION DE LA POBLACION
SEXO M A% vﬂOnmUng mﬁr URBANA .m_u.m. D‘.. \- n
Habla otra idioma (Lengua Nativa) sI R Requiere traductor o @A
: POR FAVOR MARQUE CON UNA X" ' e

Servicio para el cual acudié para ser atendido en la ESE Popayan:

a. Consulta medica general ] d.PyP por enfermeria [C] h. urgencias |

b. Consulta odontologica y/o higiene oral[_|  f. imgenes diagnosticas [] i hospitalizacion ~ []

<. laboratorio clinico fof] 9. vacunacion ] j.otro O

Cudl? | !

&Como calificaria su experiencia global repecto a los servicios de salud que ha recibido en la ESE Popayan?

255 o T
Muy Buena Regular Mala Muy Mala No Responde

¢Recomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?

T PN 23
WMMMA.W y .x 1WA
wﬁ A \ﬂwnwu‘

Definitivamente Si

Probablemente Si

Probablemente No Definitivamente Noj No responde
Si tiene algn comentario, por favor registrelo aqui:

"Trabajamos de Corazon"
Calle 5 # 14 - 00 | Teléfono: 8333000
E-mail: siau@esepopayan.gov.vo
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{Purito_de. Atencién | Q O CC NALETD — | [Encuesang _ 2# ]

[Fecha 13 -ol—3] l
Yt w . W77 IDENTIFICACION DELUSVARIO 7T 7y >

[Nombre vy Apellido OQ%AA...U AONOWTF | [Teléfono [3ehd 3\l

[Identificacién Nt L3BAan 1 [Firmadelusuario | < Oume Hovawe ]

) -

[Punto de Atencien | (LOCT RIS | [EncuestanNd D _
[Fecha R3-0\-13 ]

. * ¢ IDENTIFICACION DELUSUARIO ~ D .
[Nombre y Apellide] FANABNS A LIOTE ] [Teléfono.” A V|

3 y'2 e

{Identificacion . [ACA5 P 6B - | [Fitma del usuario \_..w\\é\x“u AT 74

- .. ~PORFAVOR MARQUE CONUNAX ™ . e T,

A. - CARACTERIZACION DE LA POBLACION
SEXO R, ; (PROCEDENCIA | M | o s lsmed -

Habla otra idioma (Lengua Nativa)

o &f Requiere traductor st a@

o con s e wea

Do ity e b S p

" POR FAVOR MARQUE CON UNA'X Lo Ty
A. - CARACTERIZACION DE LA POBLACION

seo | | PROCEDENCIA | ol | o s VG

ERR) - e e e

¢ _POR FAVOR MARQUE CON UNA X *

- s

Servicio para el cual acudié para ser atendido en la ESE Popayan:

] d. PyP por enfermeria (] h. urgencias O

b. Consulta odontologica y/o higiene oral D f. imagenes diagnosticas D i. hospitalizacion D

¢. laboratorio clinico [C] g vacunacion ] joto M

Cudl? [ ]

&Como calificaria su experiencia global repecto a los servicios de salud que ha recibido en la ESE Popayan?

a. Consulta medica general

EnoN 23N
Buena Regular Mala Muy Mala No Responde
ERecomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?
n\uﬂ@ e
oo fotts
Definitivamente Si| Probablemente Si Probablemente No Definitivamente N No responde

Si tiene algiin comentario, por favor registrelo aqui:

H

"Trabajamos de Corazén"
Calle S # 14 - 00 ] Teléfono: 8333000
E-mail: siau@esepopayan.gov.vo

Habla otra idioma (Lengua Nativa) S Xo Requiere traductor o Ro
A POR FAVOR MARQUE CON UNA X 5
Servicio para el cual acudié para ser atendido en la ESE Popayan:
a. Consulta medica general ,X] d. PyP por enfermeria D h. urgencias D
b. Consulta odontologica y/o higiene orall_|  f. imagenes diagnosticas [] i hospitalizacion [ ]
<. laboratorio clinico [ g. vacunacion [] i otro |
cCual? | |

&Como calificaria su experiencia global repecto a los servicios de salud que ha recibido en la ESE Popayan?

e,
S S

Muy Buena Regular Mala Muy Mala

<Recomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?

X PR LD

Definitivamente Si Probablemente Si

Probablemente No Definitivamente Noj No responde

Si tiene algiin comentario, por favor registrelo aqui:

“Trabajamos de Corazén"
Calle 5 # 14 - 00 | Teléfono: 8333000
E-mail: siau@esepopayan.gov.vo
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[Punto de Atencien] _ (2OCON Lo
[Fecha__ - [23<07-7273

? |

_ | [Encuestand  7J% ]

N -~ o - JET

IDENTIFICACION DEL USUARIO ey . !

— b

_| [Meléfono = 322723 St+Es |
] [Firma del usvario [-£7, =727} Escoloy |

[Nombre y.Apeliido] = ;2 b < 4 rscohe g
[Identificacién - [ 10 GO 2.3 6013

’

Para nosotros su percepcién de la atencidn recibida en los servicios es muy importante, sus respuestas son confidenciales y se
utilizan para mejorar

. - e s

- POR FAVOR MARQUE CON UNA X

L et i

A. - CARACTERIZACION DE LA POBLACION o
520 w [ %] | Procevenaa RPEL | uredwa s | Asmed
Habla otra idioma (Lengua Nativa) o .a“ Requiere traductor o z%
POR FAVOR MARQUE CON UNAX - A

- B 5

Servicio para el cual acudié para ser atendido en la ESE Popayan:

[X] d. PyP por enfermeria (] h. urgencias |
b. Consulta odontologica /o higiene oral[ ] f. imagenes diagnosticas [J i hospitalizacion |

(] g vacunacion [] i otro ]
iCudlr [ ]

<Como calificaria su experiencia global repecto a los servicios de salud que ha recibido en la ESE Popayan?

a. Consulta medica general

¢. laboratorio clinico

Buana Regular No Responde

M..l/umuﬂhmu.mlm a sus familiares y amigos esta 1pS?

-
v

Definitivamente Si Probablemente Si

No responde

Si tiene algiin comentario, por favor regisiiels agul:

[Punto de Atencién] (/¢ CO PULEC? | [Encuesand 26 - |
Fecha [23-01~27
w7 IDENTIFICACION DEL USUARIO o e e
(Nombre y Apefiido] Te 5T mrc e ] [Teléfono [3ziCZVzAST |
[Identificacién | | Ay 2. 89 C 39 |  [Firma del usuario __nopzﬁ %
s ww T U7 PORFAVOR MARQUECON UNAX -~ - . e
A. - CARACTERIZACION DE LA POBLACION
520 | |y PROCEDENCIA | o | il S| Asimed
Habla otra idioma (Lengua Nativa) st w&. Requiere traductor . \x&
3 POR FAVOR MARQUE CON UNA X a
Servicio para el cual acudié para ser atendido en la ESE Popayan:
a. Consulta medica general [X4 d. Py por enfermeria (]  h. urgencias |
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