ENCUESTA DE EXPERIENCIA DEL PACIENTE

Su experiencia es importante para nosotros. Sus respuestas nos ayudaran a encontrar la mejor
manera de satisfacer sus necesidades y proveer el mejor cuidado y servicio al paciente.

1. Califique su nivel de experiencia con relacién Experiencia
a los siguientes temas: 1 = nada satisfecho 5 = muy satisfecho
N/A 1 2 3 4 5
Su experiencia en general con la visita - - - EI EI
Tiempo que esperd para obtener una cita | | | | | |
Cortesia de la persona que contesté el teléfono a a a a a A
Amabilidad de la persona en la recepcidn a a a a a a
Tiempo que esperd en el drea de recepcion | | | | | |
Cortesia de la persona que lo acompafd a la sala de examen 1 | | | | |
T!empo que el provegdor med|c<? pasd con usted . 0 0 0 0 0 0
Circule uno: médico, asistente médico, enfermera especializada
El proveedor médico escuchd sus inquietudes y lo traté
con dignidad y respeto a a a a a a
Circule uno: médico, asistente médico, enfermera especializada
Explicacion del plan de tratamiento
Tiempo disponible para contestar todas sus preguntas
Explicacidn del jsito de | di t t
p.|caC|on. el propdsito de los mfa icamentos recetados, O O O O O O
dosis, y posibles efectos secundarios
I ificé | I I
Se le notificd sobre resu.tados nc?rmales.y anormales g g g g g g
de pruebas de laboratorio o de diagndstico
2. Califique su nivel de comprension de los siguientes temas: Comprension
1 =no entendid nada 5 = entendid muy bien
N/A 1 2 3 4 5
Su condicién médica principal | | | | | |
Lo que debe de hacer con respecto a su condicién | | | | | |
Por qué necesita seguir las instrucciones d d d d d d
Coémo contactar nuestra oficina a a a a a a

3. Diganos como podriamos mejorar nuestro servicio:

Nombre (opcional): Nimero de teléfono:
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