Encuesta de Satisfaccion de los Pacientes

Nombre de su médico: Fecha:

Por favor tome unos minutos para llenar esta encuesta sobre la calidad del servicio que recibié antes y durante su

visita.
Sus respuestas se mantendran confidenciales
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;La recepcionista y la check-out personal fueron servicial, cortés y
compasivo con usted?

El personal de enfermeria fue cortés, servicial y compasivo con
usted?

;Fue rapido al regresarle la llamada de médica o la enfermera
durante horas de oficina?

;Fue rapido al regresarle la llamada de médica de guardia después
de horas de oficina?

{Tubo la facilidad o la atencion adecuada de la recepcionista o del
personal cuando usted llama para una cita o servicio?

;Es satisfactorid el periodo de tiempo que se hizo la cita y el dia de la
visita?

;Es satisfactorid en general con su tiempo de espera para ser visto
por un médico?

;Es satisfactorio con el tiempo que el Doctor pasé con usted?

;Esta usted satisfecho con la atenciéon y comunicacion respacto a su
condicion médica?

;Tiene usted total confianza para comunicar su salud o condicién
médica?

;Tendria usted total confianza si su médico le refiere un especialista
si es necesario?

;Probabilidad de recomendar esta grupo de médicos & otros?

;Satisfaccion general con su visitade hoy?

;Conveniencia de nuestras horas de oficina?

JEn general, esta usted satisfecho con la especialidad que se le
proporciona a su hijo, en su visita médica?

Si el nifo fue visto por un especialista, por favor indique el nombre
de proveedor y clinica:

Total satisfaccion de recursos de la comunidad que recomiende la
practica (es decir, lactancia materna, Educacion de asma, crianza de
los hijos, seguridad en internet, ayudas haciendo de la decision de
los padres, administracion de peso obteniendo descuento
medicamentos).

Comentarios y sugerencias:




