ENCUESTA DE LA SATISFACCIÓN DEL PACIENTE
	                   ¿Qué piensa usted de este Departamento de Salud?


                                                       Su nombre no es necesario en este formulario.
1. ¿Para cuáles servicios está usted aquí hoy, y cuáles otros servicios ha usado en este Departamento de Salud? 
2. ¿Tuvo usted una cita hoy?
   FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Sí

Si la respuesta es Sí, ¿cuánto esperó usted para conseguir una cita conveniente?  # días_____ # semanas _____ 

3.
¿Aproximadamente cuánto esperó usted en la sala de espera antes de su cita? (Marcar uno)

 FORMCHECKBOX 
 15 minutos o menos

 FORMCHECKBOX 
 16 a 30 minutos
 FORMCHECKBOX 
 31 a 45 minutos
 FORMCHECKBOX 
 Más de 45 minutos
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Muy

Muy

¿Cómo se siente usted sobre…

Descontento

Descontento

Neutral

Contento

Contento

4.

la manera en la cual los trabajadores del 

Departamento de Salud lo trataron?

5.

la duración de la espera en la sala de espera?

6.

los servicios que recibió en el Departamento de 

Salud?

7.

la privacidad que tiene usted en el Departamento 

de Salud?

8.

su entendimiento de la información e instrucciones

que le dieron?

9.

la limpieza del Departamento de Salud (la sala de

examen, la sala de espera, el baño, etc.)?

10.

el costo de los servicios en el Departamento de 

Salud?


11. 
Para mí, sería más fácil ir al Departamento de Salud si... (Marcar todos que sean pertinentes)
 FORMCHECKBOX 
 yo tuviera menos problemas en conseguir transporte

 FORMCHECKBOX 
 yo pudiera encontrar alguien que cuide a los niños
 FORMCHECKBOX 
 yo pudiera tomarme tiempo del trabajo

 FORMCHECKBOX 
 Yo no tengo problemas en ir al Departamento de Salud
 FORMCHECKBOX 
 Otro (explicar) ____________________________________________________________________

12.
El Departamento de Salud está abierto entre las ______ a.m. y las _____ p.m. los L, M, M, J, V; y entre las  _____ a.m. y las ______ p.m. los sábados.  Si hay otras horas que le serían más convenientes a usted, favor de marcarlas aquí:

L: ___​_____     M: _________     M: _________     J: _________     V: _________     S: _________

13.
¿Cuál es su sexo? 
Masculino_____
 
Femenino_____


       ¿Cuántos años tiene usted?


_____ años
       Si usted no es el paciente, ¿cuál es el sexo del paciente?
Masculino_____

Femenino______
       ¿Cuántos años tiene el paciente?

_____ años
14.
Nos gustaría saber si usted ha tenido alguna experiencia buena o mala con este Departamento de Salud.  No dude en escribir su comentario al dorso de la página.
Gracias por su ayuda.  Favor de doblar su encuesta y ponerla en el sobre en la recepción.
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