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	PROCESO SALUD PÚBLICA

	
	NOMBRE DEL FORMATO

EVALUACIÓN DE LA PERCEPCIÓN DE SATISFACCIÓN DE LOS USUARIOS A LA ATENCIÓN BRINDADA EN LA SECRETARÍA MUNICIPAL DE SALUD

	
	VIGENCIA

1-Dic-17
	VERSIÓN

02
	CODIGO

SP-F-194
	PÁGINA
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¡Su opinión es muy importante para nosotros!
Fecha:     Día ____   Mes _____ Año ______
En la siguiente encuesta marque con una X la opción correspondiente:

1. Género:                  1. Masculino 
2. Femenino

3. LGBTI 
2. Edad (años) ___________________


3. Zona de residencia          1. Urbano 


2. Rural 
4. ¿En qué dependencia de la Secretaría Municipal de Salud fue atendido? ______________________________________________

5. ¿Usted considera que fue atendido de forma amable y respetuosa?
1.
SI

2.  NO



6. ¿Usted considera que fue atendido de forma rápida?
1.
SI

2.  NO



7. ¿Usted considera que se le dio la información u orientación que necesitaba?
1.
SI

2.  NO



8. ¿Usted considera que se le informó o explicó con palabras sencillas y comprensibles?
1.
SI

2.  NO



9. ¿Usted considera que se le ha dedicado el tiempo que requería su caso?
1.
SI

2.  NO



10. ¿Usted considera que los lugares donde debió esperar y fue atendido son cómodos?

1.
SI

2.  NO



11. Usted considera que la atención recibida en general fue:

1. Excelente

2. Buena

3. Regular

4. Mala


12. Respecto a la atención recibida usted se siente:

1. Muy satisfecho

Satisfecho

   insatisfecho
Firma _________________________
