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b) Enlre 16 ¥ 24 anos
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) Enlre 25 y 44 afos

d) Enlre 45 y 65 unos
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intendinron con respiin?
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b} No
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1) Personal de Viglianeis 5 ; '
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SECRETARIA DESALUD
DIRECCION GENERAL DE CALIDAD Y EDUCACION EN SALUD

ENCUESTA DE SATISFACCION, TRATO ADECUADO Y DIGND

CONSULTA EXTERNA

[ consutaexreams |

Secclén |

Datos del Establecimlento.

Nombra dal Establecimibenin;

Heo

Formato Fi/11 CE-E

IMIEM

CLULS el Estableclminnio: ‘ '!(ﬁ EOQQ ﬂ aﬁ_ Instilucion:
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INSTRUCCIONES:

Perlodo a repartar: LiEnero - Abril

En uste formato sa va a completar la informacion de los usuarias encuestadas por

1.Cada columna representa a un entrevistado Margue conuna ™+ la opeion que conesponde & la respuesta del entrevistado

| lotal
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e :

Uﬂﬂ)anﬂ

Establecimicnta Acreditado: 1. Sit No
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Turno de atencion

a) Matutino

b) Vespertino

) Mocturno

d) tarnata Cspecial

Soxo

a) Mujer

T

b) lambre

Instilucion que proporciona la atenclon
meédica:

a) SS/INSAB)

b) IMSS

c) IMSS ienestar

d) ISSSTE

) SFDENA

) SEMAR

y) PEMEX
h) DIF

1) Otro

J) Ninguno
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) Patlente
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b} Acompanarie

tdad del entrovislado:

a) Muenor a 16 anos

b) Entre 16 y 24 anos

©) Entre 25 y 44 afos.

d) Entre 45 v 65 anos

©) Mayor & 65 anas

; 22

ZDurante su visita & la unidad lo
arendiecon con resprio?
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{pasivr a1 la pregunta 2)

b) No
(pusar i i prequnts 1.5)

Suluecion: ¢l personal gue no lo
alendio con respeta

4) Personal
e Awologe/Nutninlapo/
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b} Personal de Enfermuria

¢) Personal de kecepeion

d) Personal de Archiva
Clinico

#) Parsonal de Trabajo
Sociul

t) Fersunal de Laguratorio

0} Personal ¢ Riayos %

1} Personal de Farmachs

1) Personalde la Caga

1) Parsanal de Vighaneia

k) Parsonnl del Madulo de
Atancinn y Qtienticion

1) Parsanal de Vigencia de
Derechos

my} Parsonal del l4odule de
Incapacidaties

n) Parsonal cle: lirngnezs

(Solo aplica para hospitales)

FLUempo de aspern parn conseyulr
una cita con of aspecialisia tue de
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1
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- o . . : :
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(st v 13 prequnta 12) H A E '
v e s 7
a) st P ari /] v NN AAN Y I
¥ |
121 1450 dolor lup atendida? = R T
b) No i i
4) Le dicron todos los que le h
recetiron
b) Le fallo ulguno(s) de los '
que le recetaron
1 [: :;Iujulr::\ alos medicarnentos que le ©) No se los dieron E I ,
. [Feeetaron: d) No e recetaron o | P4 o (L i §
&) Tendrd que comprar | 77, P “1 A A i
dlounofs) ) £ v/ e A T D '/ V i o | A oo 1"
" 1) No aplica P X i) 4. i !
T 3 d - :
. . 4) Mucho (Sotistecho) [ o ¥+ “1#1 “1#1 ; (7
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- L d ) Naga {Insatisfecho) i )
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¢ D o :@LL’/ B
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S A LU D SECRETARIA DE SALUD

DIRECCION GENERAL DE CALIDAD Y EDUCACION EN SALUD HOSPITALIZACION
ENCUESTA DE SATISFACCION, TRATO ADECUADO Y DIGND

ERCRUETANIA OF SALUD

Secclonl  Datos del Establecimiento. ) Formato Fi/Il HOSP-E
Nombre del Establecimienia: [ | Go | MIEM CLUES del Establacimiento: Instituclon: ! N!l EnM
tsiado _MEx ico Munieiplo: __tn L. oo

Fach: QQ.L&!L{.&"_Z;_#

Localldacl: Tnlu O

Periodo a reportar: @fnaro - Abrll - OMayo- Agosto 0 Septiembre - Diclembre Arca D Rural Dﬂbum
|Eneste formato se va a complelar la informacion do los usuarios encuestados por: O Ll Aval Cludadano (AG) El Monitor Institucional (M1 Establecimicnto Acreditado: 0Sin No

INSTRUCCIONES: 1.Cada columna representa a un entrevistado, Mar
2.Lnla tltima columna, poner el tolal de las
e T T S ] RN ‘

que can una v la opcion que corresponde & fa respuests del entrevistado,
" que haya sumado en cada
oy e

5§ A

b) Vesperting
Turno de atencion ) Yosp

c) Nocturno

d) Jornada Cspecial
|a) Mujer

b) Hombre

) 55/INSABI

b) IMSS

€) IMSS Bienestar

d) ISSSTE
Institucion que proporciona fa atencion €) SEDLNA

medica: n SE:MAR
a) PEMEX
h) DIF

howo
1) Ninguno

Sexo

a) Paclente
El entrevislado as; ) ;
b) Acompanante

SN

a) Menor a 16 aiios Ry

b) Entre 16 y 24 afios

N

Edad del entrevistado: c) Entre 25 y 44 afios

d) Enlre 45y 65 anos

©) Mayor a 65 anos

JPurante su visita a la unidad lo | (pasar a la prequntn 2)
atendieron con respela? b) No

(passar u la preguatit 1.1) o e < : ) 3 | 3 |
a) Personal it ' i i S : i
Medico/Psicalogo/Nulriglepe/

T
'
Dentlsta /sl T v e =3 | ;

b) Personal de Enfermerfa | . 21 % i : :

| . ¢) Personal de Recepcion
d) Personal de Archivo
Clinico

©) Personal de Trabajo
Soclal

N Personal de Laboraterio [0 |7 |7

Personal de Rayos X
4 Selecclone el personal que no lo o i

atendid con respeto

h) Personal de Farmacia

\: 1) Personal de la Caja

J) Personal de Vigilancia

S B i i i s ¢ . |
k) Personal del Moduiode |~ o 0 S L2 j g - 3 i) |
Atenclon v Qrientaclon £ L -, i : N S . i
1} Personal de Vigencia de i e ;. - ) ; : : :

i H ’
! |
Derechos fmend i i
m) Personal dal Modulo de | i
Incapacidades - —
n) Personal de limpleza |
Mientras esluvo hospitalizado, el a)si / vy !
?  |personal de salud lo atendid en el o e e
i momenlo de soliclario? b) No ;
Hosp. Version 10-Dic-2020




mas?

SEl tiempo de espera para conseguir a)si
5 [una interconsulta b)Y N
" |especialidad os de cuatro semanas of MO

]
con otra

c) No aplica

!
|

E

N
<
=

b
E

¢El médico le dia la oportunidad de a) St

4 [hacer preguntas o Comentar sus I ——
predcupaciones respecto a su salud? b) No

.G §
v

F
®

5 [¢Elmeédico le din explicaclones faclles |2 ! / _{ o it R it el ol
de entender? T I
il L
a) Sl /J‘ /Jf / 25

& [¢Entendio usted COmo debera tomar =

los medicamentos?

b) No

¢) No le recetaron
medicamentos

I

E
K

=t
R
12

I

preocupaciones?

5 |éFntendio usted [os Culdados que
debers sequir en sy casa?

El médico al decidir su tratamiento, a) sl

8  lilomo en cuenla Sus necesidades y T L

a) Si

b) No

©) Na le mandaron culdados [ -

b) No

¢En algin momento dejo de realizarse
¢ |&studios o cumplir con sy Iralamienio

{c!rggia. rehabllitacion
pagarlo?

a) st
b e

) por no poder |b) Na (no cobran 7 g tengo " 7

que pagarlos)

a) st

10 |&Deio de tomar algun medicamenta i

Por no poder pagarlo? °

b) No

€) No le recetaron
medicamentos-

12 |Enrelacion a los medicamentos que  [alauno v lo compro
necesito durante su hospltalizacion:  |C) Le pidieron comprar

¢Considera que el médico pasg a) si
11 |suficiente tiempe con usted duran le
su hospilalizacion? b) No
a) Si
12 Durante su visita a este hospital, {pusar n 1a preguntn 12.1)
ituva dolor? b) No
(pasur a In praqunta 13)
) a) Si
121 1¢Su dolor fuc atendido? ]
b) No 5
a) Le dieron todos los que
necesito

b) Le pidieron comprar

alguno y no lo pudo

Nombre y firm

comprar : )
d) No aplica i
) -
a) Mucho (Satisfecho) | ala 3=
£Qud tan contento (satisfecho) esta b) Regular o mers | >
14 |can la calidad de |3 Atenclon Médica 4 Rem b
reciblda? sgtisfecho) AN NN
P vada (Insatisfecho)
Secclon v Firmas
A ¥ |l "Tf (€7

al Ciyfladano o Monitor Instituclonal

N&)mbre v firma det R-e.Tp nsable del Eslablecimiento

L Tatal de eprasos hospltalarios (Variable llamada = EH) 5‘ éhg

Total de consultas externas olorgadas (Variable lamada = lcEj.&:_G_? ‘

Total de altas de urgencias (Variable llamada = J\Ulm_

" Ml Monitar Institucional
*AC: Aval Liudadano
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Praporclon de sujetos o )
onduestar deol dreade = —— 2L 140 enturstas para AC en Unidad Urbana

140 encuestas para Mi en Unidacd Urbana

7]
76 rntuasias paca MI an Unidad Rurai | ! [

a
36 encuastas para AC en Unidad Rural
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* SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE CALIDAD Y EDUCACION EN SALUD
ENCUESTA DE SATISFACCION, TRATO ADECUADO Y DIGNO

Seccién | Datos del Establecimlento. Formato FI/Il HOSP-E

HOSPITALIZACION

IMIEM 1

Moimbre del Establecimionto H EQ I l"_‘“ E l!l CLUES del Eslab!uc\miunl():m Institucion
Latado. __ MM Exico Municiio: ___ Lolaeo Localigad__ T olucot
fecha "I Periodo a reportar. 1 Encro - Abril - TiMayo - Agosto 7 Septiembre - Diciembre

I n este formato se va a completar la informaclon de los usuarios encuestados por: FIEl Aval Cludadano (AC)  #TEI Monitor Institucional (M1}

2. Enla ultima columna, poner ol total de las *v* que haya sumado cn cada renglon

a) Malulino

1.Cada columna reprosenta a un entrevistado. Marque con una "™ la opcion qui corrasponde & la respucsta del entrevistada

Arca “1Rural T1Urbano

Establecimiento Acreditaco: 1 5im No

' INSTRUCCIONES:

Turno de atencion t
¢) Nocturno / / l/ / /

:‘O

b) Vesperting {

d) sornada Especial

aj) Mufer // /////'/»;//

Sexo - —

16

b) Hombre

a) SS/INSAB|

i
b) IMSS |
t
c) IMSS Bienestar i

d) ISS5TE

Institucion que proporciona la atencion @) SEDERA

medica: 1) SEMAR i |

g} PEMEX
Py DIF

i) Otro

14

i) Nirigune ard e
a} Paciente :/ 7| rd

Fl entrevistado es: —_— |
b) Acompanante I

16

a) Monora 16 anos

b)}rn.re 16y 24 anos / / / d / v | /

Edad del entravistado: ¢) Entre 25 y 44 ahos L 4 s | v |77

d) Entre 45 y 65 anns

| ' @) Mayor a 65 anos

Lowsare it [ pregunta 113

i P o D "o M Mg
oy “ o A A A
. |eDurante su visita a ka unidad lo e s ‘ rdrdraRdE 4 16
alendicron con rospelo? b) No }

a) Personal
Pcedicnn ZPslolege/ Nutriologos
Pluntista/Psioy etz .

b} Personal de Enfermeria

) Personal ac Roceprion

d) Persanal de Archive
Clinico

©) Porsonal de Trabajo
500l

Y Personal de Laboralorio

] ) Personal de Rayos X
Seleccione ol personal gue no lo s : i

atendio con respeto b) Persanal de Farmacia

i) Personal de la Caja

J} Pursonal do Vigilancia

k} Personal del Madulo do
Atencion y Qrientacion

1) Personal de Vigencia de
Derechos |

m) Persenal del Modulo de
Incapacidades

r) Poersonal de limpicza

16

Mienlras estuvo hospilalizado, jol ) Si ./// /| /| v /| / /// // 7
2 Ipcisonal de salud lo atendio en ol = T
momento de solicitarla? b} Ne

Hosp. Versién 10-Dic-2020
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<H liempo de espera para conseguir B3] | __|
, |una interconsulta con otra I / / /'/ v 4l / 4 Pl g A A P l
| S s s . b) No ;
| especialidad es de cuatro semanas o 2 =
mas? }
c} No aplica
- - F F 7 =
L medico e dia la oportunidad de ) Sl / / /| / /] / / P / / 7 ] /] 16
4 |hacer preguntas o comentar sus 1
|preccupaciones respecto a su salud? | b) No
I r o~ =t
e . - L ay s /////////I/;////// IG
" )
| = qd I'médica le dio explicaciones faciles | =
[ de entender? B
| h) No
[ T o - v
! | &)l NN ANAAAN | A A A n
|
JEntendio usied comn debera tomar
o . 5 b} No
les medicamentos? B — :
)} No le recataron
medicamaertos
t 7 I 7 7 7 A
a) si // ///’////"/”/ '6
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i i ) Mujes 4 NAAA LA A7 A et A A5
Sexn - N e L - =] e ) :

| a) S5/INSARL

D) IMSS

c) IMSS Bienestar

d) ISSSTE

Institucion que proporcions la alencion o) SI’DJ_',N{\
meddic o .

1} SEMAR

) PLMEX
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a) Paciente P f gl
Fenlrevislado oy ) Nty 4 / /T_
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b) Acompanante
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AN
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) Menor o 16 anos

|
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i imersyaes | VAT AL T AAAACTZ AN A4 |
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‘Secolen i Preguntas - = «Respuastosdel
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! e Nurante su estancia/Zpermancneia oy S
N A WAL A A pregonta 2
i t el Ares de Lrgenciag lo atendioron AL ALY wpmay
|

! - b) No

| jcon respeto?

i ¢ sete e i I proganta 11y

‘ | ) Parsonal

{ Mt Ay alngosNuteisleg s

| f Pentsiabsimaien . Tt —t— ] E S D S| (I 1] N N
H

{ b) Personal des knfermena
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| ) Personal de Recaprion

I ‘ ) Personal de Archivo

[ | Cliniee, | SO O 1R S NN SHC. | [ [ SOURER - N WY [ (O
! I ) Personal de Trabajo

| ! seoial PO N TR S s oo s T SR e S O AU O O O I i

| ‘ ) Personal de Laboratorio

H

[

|

4) Personal de Riyos X !
D i e e e o S TS ) ) N PRI ST FEREET S RN A S 1>

"y Persanal da Farmacia

: |S‘ deccione of peronal Gl ney oy
| Hlendio con respele
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| 1) Personal de 15 Cajn i
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Yo MR T S0 e - ~:Respuestas de| - B
- P untas . .c , 5 12
‘ Tk i a. B - entrevistado 22}
4) 0~ 15 min E<E
I b) 16 - 30 min
[ [eluAnto tempo eaperd antes de sor ST
CT [lendico? &).31 6? sl LA
f | d) Mas de 60 min
i sEeE e o
! ©) No conteslo
! ekl middico I dio Ta opor Tonickad de , f
' hier preguintas o comentar sus a) §i #
I preocupacionos respecto al molivo e
par el que acudio al servicio de h) No i
urqoncias? ; i
: ' A  AAANAANAAAAATAL Jf A 2s
i, [eElmedico le dio oxplicaciones (Aciles ‘_‘) Sf_ IAARRAN __L(,, ‘(f/_{,/, .,{__,, 7/ / d d { 147 ( ) d l; 714 !/
i Jdeentender? N ] 1) A f
i b) No
[ [N— 1
]
H i ay st / / y / hl
' = Z e UUCU, . S (. S EEe I o o TN N, ... SO S (O | [ o e
[ i cinbendid usted como debert 1omar .
i s medicamentos? 410 -
) No fe rer '3 W g i PPy
! ) Np le recetaron / / / / / / P / / / /| A7/ / s A 21
3 medicamentos
. } - - e AT - ¥ r =
i &) si ////////////////////./////’25
' / skntendio usted los cuidados que S [ R i i
i dehora soguir en su casa? h.) N? ANNIASN o el - — - 1, >
I ) No le mandaron cuidados |
I 3 rF ¥y - L~
i FImedico af decidic su ratamient o, a) Si / / 7 ,/ s/ / 4 A P aPVal4P4 A A //\ 25
[ i(.mmc') e euenla sus necesidades y R R B e o e i s fos i RS o |
! PEEOCUPACIons? L) No |
. |
T
rebnalgun momenta dejo de ealizacse [a) Si i b
! sludios o cumplin con su tratamicnlo ] T " 2 U A A gt ot A A oA Fgle pe
g f 7 A A A ;
! !{r.in ugia, rehabililaciaon) por no podar b), NU =y i / / d / # {/ ] /] e - /AW__/_ “ = S /1 ‘//ZS
. Ipagarlo? c) No aplica '

a) Si
qy (e Dejo de tomar algun medicamento | L ) N T i

hor no pader pagarky? b)_ N‘? Tow LLLRNA N A sl / _1’ 4 / OOV, VN, [N | O S
L NP E L P e AT ar AT WA AN

I,f;nnsmh:l a que el incdico paso a) Si / ’/ A /’/ I/’/// //F// /’/’/ //"//’/f///—/‘/ 7_.5
11 - - 2 T e xe

suficiente tiermpo con usted duante |- ot s . = £ L
i suvisita al servicio de urgeneias? b) No

a) Si I T F g i
19 Durante su visita al servicia de (nasara lapigunia 12.1) / { / // // / 717 #1771 //5///'/1/ - ’V

|
P s R R KSR AR § . ] & _— X,
| L genciis, g tuvo doler? 1) No |

1 {pasor ala pregunta 14) ¥ I
¢Surdolor fue atendico? |

; a) S NONANANNAANASNAAAAAAAN N AT AAA A F 5

‘ b) No E
= ¢ , A —
l a) Mucho (Satislecho) / / / / / / / / / {/ 7 / / / 7 / ’/ 25
O lan contenta (salisfecho) esla |- e — e — el . ] RN S AR (I U S e S
13 eon la calidad de 1 Alencion Medica |2 Regular (mds o menos ’_
et salisfecho) L | P, [ | . FO L ’
tecilida? = | - s
Nada (Insatisfech
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[ + Total de egresos hospitalaries (Variable llamada = EHJ 5 FAQencuCstng para M l: Unid i

26 cncuestas para M en Unidad Runal
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p o, i
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SALUD

PAisk SALLD

‘Seccicn | Datos del Establacimiento.

Nombre del Lstaplecimiento

i1 echa J fl‘“ Z0 zo_zq

INSTRUCCIONES:

Turne de atencion

SECRETARIA DE SALUD

DIRECCION GENERAL DE CALIDAD Y EDUCACION EN SALUD URGENCIAS

ENCUESTA DE SATISFACCION, TRATO ADECUADO Y DIGNO

Formato FI/Il URG-E

_ HBEDO IMIEM  cussersesecmene MCSEOOQQA86  wsiwaon _ IMIEM
Istado ‘!lé&l co Municipio: Tc[ura Localldad: .[dldﬂn

Periodo @ reportar: [ Enero- Abril T Mayo - Agosto O Septiembre - Diciembre Argg. ORural

I esto formato se vara completar la informacion de los usuarios encuestados por: OB Aval Ciudadana (AC) El Monitor Institucional (M1) Establecimiento Acreditado. 05! 0 No

1.Cada columna representa a un enlrevislado. Margue con una "v" la opclon que corresponde a la respuesla del entrevislado.
2. Enla ullma columna , paner el tolal de las "™ que haya sumado en cada renglon

a) Malutino

[{UT bano

b) Vesperlino

c) Nocturno

QIO

Sexo

d) Jornada Especial / / / / / 7
7 rAEdrd

a) Mujer

b) Hombre

Institucion gue proporciona la atenclon
medica:

a) S55/INSARI

b} IMSS

¢) IMSS Bierestar

d) ISSSTE
&) SEDENA

£} SEMAR

(Y CRVE e RN

g) PEMEX

<

hy DIF

i) CGtro

) Ninguno

Ll entrevistado es:

N
N~

a) Paclente

b) Acompananic

tdad del entrevistado:

T .eéei
B
#Durante su estancia/permanencia en
I |el Arca do Urgenclas lo alendieron
con respeto?

a) Menor a 16 anos

b) Entre 146y 24 anos / / |

Nogroﬁﬂ

c) Ent-c 25y 44 anos / /

d) Entre 45 y 65 anos

o) Mayor a 65 anas

a) Si / 71 7

(pivsar o lavpregunta 2)

[
OF£

i)

b) No
(pasanr d la progunta 1 7)

sSelecoione el pefsonal que no lo
alendlo con respeta

a) Porsonal
Med vo/sicologe/ Nutriologo/
Dentistin /Do At ra

b} Personal de Enfarmeria

QS|

¢) Porsonal de Recepelon

d) Personal de Archivo
Chnico

Q‘Q

o) Personal oo Trabajo
socal

) Persanal de Laboratorio

q) Personal oe Rayos X

n) Personal oa Farmaria

i} Parsonal de |a Caja

DD (DS D

j) Personal de Vigilancia

k} Personal cel Modulo de
Alencion y Oriznlacion

1) Personal de Vigeneia de
| Derechas

\Qi

m) Personal del Modulo de
incapacidades

n) Personal oe limpieza

ledijeron cuanto tiempo iba a

| - esperar para reciblr la atencion de
acuerdo a la gravedad de su

| padecimicnto?

a) Si W /

b) No /, rawi

N SESY S
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A v >
Q" . Ji L V. - £
Nomfe y f Aval Cludadano o Monitor Institucional

DaNc.mmb_tgmﬁa_léuzL&C( cedl
ombre y firma del Responsable del Establecimiento

a)0-15min 6 1
| b) 16 - 30 min | Q ki
‘ Cuanto tiempo esperd antes de ser T
I e PO esp c) 31 - 60 min O
atendido? _FEs —
d) Mas de 60 min O
| e) No conlesto O
Ll medico le dio la oportunidad de s - -
L
hacer preguntas o comentar sus a) Sl / Y / 'd / 6
4 preorupaciones respecto al motivo l |
por el que acudio al servicio de b) No 0
urgencias?
ays it
b & JElmedico le dio explicaclones faciles a st / / / = 1 _é_?
de entender?
o 9 b) No ‘ O
a) sl / !
Inlendio usied como debera tomar N |
i
& |
‘ fos medicamentos? by == | O_
©) Na le recetaron Vi /] S
medicamentos
a)si AV AV b
| Cnlendio usled los cuidados que ) B
g e
| debera seguir en su casa? b) Ne O
|
¢} No le mandaron cuidados =il O
I
I medico al decidir su tratamiento,  |a) Si / / / / 6
B | toma en cuenta sus necesidades y — - —
preccupaciones? b) No O
| Jnalgun momento dejo de realizarse [a) SI O__
| esludios o cumplir con su [ralamienlo P
{ g bR ORI amientol s e 77 7 b
{eirugia. rehabilitacion) por no poder
pagarla? ¢) No aplica O
a) Si 9]
Dejo de ar algu edic 2] i v
10 | ejt) de m‘mdr '\?gun medicamento b) No / [
por no poder pagarlo? ] |
¢) No le recetaron /| 7 A A S
medicamentos
r - S o
JConsidera que el medico paso a) Si / // 7 7 6
| 17 suficiente tiempo con usted durante §
| st visila al servicio de urgencias? b) No 0
g p" b
a) i e
12 Durante su visita al servicio de {pisar il pregunta 12.1) '/ / / / 6
1]
urgencias, ¢ luve dolor? b) No O
{paser 1 lif pregunta 13)
' ) Si /N A7 L
| 121 |;Su dolor fue atendida? o
|
| b) No 0
> - -
a) Mucho (Satisfecho) .P/ 7 / / 4 6
SOug tan contenlo (satisfecho) esla & oo . e
13 |eon la calidad de la Atencion Medica )” _Crg“;")(mas AHIENGeS 0
recibida? salisTechno ,
| c)yNfda (Insatisfecho) O ;
Seccion IV Firmas

Total de egresos hospitalarios (Variable llamada

Total de consultas externas otorgadas (Variable

=EH) 5, S60
llamada = (c6)_ S, 7 |

Total de altas de urgencias (Variable llamada = AU) ; 8 ; g

* MI: Monitor Institucianal
*AC: Aval Ciudadano

Urg Version 10 Dic 2020

Proporcion e sujelos i
ercuesiardel aren de
Lrgencias

Al

11+ C7 + AU)

140 encuestas para Ml en Unidad Urbana
0

96 encuesias para Ml en Unidad Sural
[¢]

140 ennuestas para AC en Unidad Urbana
0

36 chrunstas para AC en Unidad Rural
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: SECRETARIA DESALUD ‘ . N
: SALU D DIRECCION GENERAL DE CALIDAD Y EDUCACION EN SALUD CONSULTA EXTERNA |

e MR N ENCUESTA DE SATISFACCION, TRATO ADECUADO Y DIGNO CONCENTRADO J
Seccién | Datos del Establecimiento, Formato FI/1l CE-C
Nombre del Establecimiento H GO IMIEM CLUES del tstablecimiento: M CS £ 60986 mnstitucion __LMIEM
tstado _ MM SX i a Municipio: (el Ot @ Localidad____ Lolueon
echa [L‘ “ﬂ'\aYcJ -V Periodo a reportar: « £nero - Abril NfMayn - Agosto  OSeptiembre - Diciembre Area: O Rural mbam
[reste formato se via o compleiar lainformacion de los usuarios encuestaoos por MEl Aval Ciudadano (AC) ﬁ/E\ Meonitor Institucional (M1) Establecimiento Acreditado: 1 S0 No

1. Ingrese el total de cada hoja gue naya utilizado para el levantamiento de las encuestas en la columna correspanciente
2. En la columna "Gran Total’ realice la sumaloria de los (oiales de cada fila

INSTRUCCIONES:

8) Matuting f 6 10 E |
Turna de atencion il a '—‘? = T s —'é—

¢) Nocturno

d) Jornada Especial )

s e 25 | 1% 49

b) Hombre

(&)
) SS/INSABI i i O
i:) KASS | O
¢} IMSS Bignestar O
o) ISSSTE ' C)
Institucion que proporciona la atencion ©) SEDENA
medica: 1) SFMAR

@)
) PEMEX 8]
0
0

) IR

1) Otro

1) Ninguno 25 | -.} L\ 9

El entrevislado es: SR 2’5 lj’ Ll 2

b) Acompanante O

a) Menor a 16 aros 2 { K

_b)_Fnt-re:lbyg:?d anos | O i L_-{ \:4
tdad del entrevislado: ) Entre 25 y 44 anos o 3 (K<)

d) Entre: 45 y 65 anos 3 l-l

©) Mayar a 65 anos

d |

. |eDurante suvisita a la unidad lo e 25 1=+ 9.
atendiaron con respela?
atendieron con respelo ©) No
a) Personal =

Medico/Msicaiogo/Nutrislogo/
| Dentista Puiauiatra

b} Persenal de Enfermeria

) Personal de Rocopeion

d) Personal de Archivo
Clinico A

@) Personal go Trabajo
|Social

) Parsonal de Laboratorio

|Seleccione gl personal que no lo g) Parsonal de Rayos X
atendio con respelo

h} Personal de Farmacia

i) Personal de la Caja

Qo oolokibo ol

J) Personal de Vigilancia

k) Personal oel Modulo de
Atenclon y Orientacion

I} Personal de Vigencia de
Derechos

m) Personal ael Modulo de
Incapacidades

n} Persanal de | mpieza

SR ICe

(Sclo aplica para hospitales) a) i |

2 | Eltiempo de espera para conseguir - |b) No 25 I ?’ L{ 1
una cita con el especialista fue de | N T
cuatro semanas o mas? EhNeapiics 0

CE CVersion 10 Dic 2020




Jlmedico le dio la oportunidad do ays 9_5 ]—4 N L“ ?—
hacer preguntas o comentar sus
3o . reg = f b) No n
|preccupaciones respecto al motivo |77 a : i L/
por 2 gue acudia a la consulta? €) Mo acudio g consulta
{posar ala pregunta 13) 0
J JImedico le dio explicaciones facites 3 9—5 ‘ —4 ik = A{ 7-
de entender?
— b) No 0
I
|
| o - R WL 1 34
(T ntendio usted coma debera tomar
€ -
los medicamentos? £) Ne il 2 Q S
c) No le recetaron
medicamentos 2— 3 S
a) 5 ?_5 I T} i . (‘\ )-; o
& ntendia usted los culdados gue b O
© |debera sequir en su casa? )Mo i i |
¢) Mo le mandaren cuidados O
(£l medico al decidir su tralamiento,  |a) Si 9 5 3 Y 2.
! gtomo en cuenta sus necesidadesy | - o
preocupaciones? b) No O
a) si O
. |eDejo de asistir a alguna consulta por i i
& b) N
na poder pagarla? _)}_ il ?_ 5 l q‘ = Ll 2—
| =
¢} No cobran/™No aplica O
b algon momento dejo de realizarse |4y 5 O
5 estudios o cumplir con su tratamiento — > e
(cirugia, rehabllitacian) por no podar
b)Y N
pagarlo? Jie 25 e L'?’
a)si O
«2ejo de tomar algun medicamento 3
0
por no poder pagarlo? E_ND ?_ < iq i é
c) No le recetaron
medicamentos 3 3 G
(LConsidera que el medico paso a} st lg 1 q sz
11 |suficiente Hempo con usted durante
la consulta? ) No O
1o [Buraniesu visita a esta unidad A 25 I.? L‘ 9_
© |medica, ¢luvo dolor?
& b) No O
a) si 3 L{ 'L
127 Sudolor fue atendido? 25 l
b} No O
a) Lo dicren todos los que le O
recetaron
b) Le falte alguno(s) de los
y ¢ qua le recetaron L) D
tnrelacion a los medicamentos que e :
L eaeiaran: ¢) No s los dicron =
[FeeE |d) No Ic recetaron & 3 o 6
e) Tendra gue comprar
alguna(s) 2?— ]L{ 3 ‘7
[} No aplica 02
a) Mucho (Satisfecho) 25 l q 0
£Que tan conlenlo (salislecho) esta b) Regul = 5
14 lcon la calidad de la Atencion Medica HegLial (m@so menos L{ Z
A satisfecho) .
1ecibida? —— —
) Nada (Insatisfech 0
Seccion IV Firmas
\)Q. nZ2. ,,Ga\\g-- s P e o - Loa‘f = L JL"QZL,,,, ,
Namire Ciudadano o Moniior Institu g‘;‘ EEALL, E} Q!NE( @ Nombre y firma dal Respansable del Establecimienio

CE CVersion 10 Dic 2020
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HECEETARIA LE SALLE

Seccion|  Datos del Establecimiento

SALUD

Naombre del Establecimiento: H 6 O

SECRETARIA DE SALUD

; i |
DIRECCION GENERAL DE CALIDAD Y EDUCACION EN SALUD HOSPITALIZACION
ENCUESTA DE SATISFACCION, TRATO ADECUADO Y DIGNO CONCENT RA@O

Formato FI/Il HOSP-C

{MIEMm CLUES del Establecimiento _MISEOOH B6 istitucion [ MIEM

INSTRUCCIONES:

Turno de atencion

1. Ingrese el total de cada hoja que haya utllizado paa el levantamiento de las encuestas en let columna correspondiente
2 Fn s columna "Gran Total” realice la sumatoria de los totales de cada fila

4) Matuting l S [ O

=

stk MSxica Municipio: Toluca Localidad__ Lo luge

Fecha “"—“r_"‘&f_o_‘_lq Perindo o reportar: OFnero - Abril  fMayo - Agosta C1Septiembre - Diclembre Aren: ORural B{erano

I neste formato se va o completar s informacion de los usuarios encuestados por O El Aval Cludadano (AC) M(H Monitor Institucional (MI) tstablecimiento Acreditado: 115120 No

b) Vespertino Lo G

¢) Nocturno

d) Jornada Especial

CoR

Sexo

_‘d) i\.ﬁJjer 25 " | b

£
\

b) Hombre

Inslitucion que proporciona la alencion
medica

a) SS/INSAB|

D) IMSS

c) IMSS Bienestar

Slei e
|

o 5551

e) SFDENA

) SEMAR

) PEMEX
ny DIF

&

i) Otro

wielelolel

) Ninguno 25 | ()

|

|—=

El enfravisiado es

a) Paciente

Le

C

b} Acompanante

Edad del entrevistado:

cburante su visita a la unidad lo
atendieron con respeto?

?p;h“lir il pregunta 2) 15 ‘ b

a) Menar a 16 anos

BN

c) Ertre 25 y 44 anos 1

a0

.F

¢4
b) Entre 16y 24 anos q

.

1

d) Entre 45 y 65 anos

¢) Mayor a 65 anos

—_

-E |

b) No
(pasar o I pragunts 1.1}

Seleccione el personal que na lo
atendic con respeto

a) Personal
Medico/Msicolego/Nutriologe/
Dentista/Psiquiatra

) Personal de Enfarmaeria

o (O

¢) Personal de Recepeior

_d) Puersonal doe Archivo
Clinico

S

o) Personal de Trabajo
Social

) Personat de 1 aboralorio

|

4} Personal de Rayos X

A} Personal de Farmacia

i} Personal de |1a Caja

|) Personal de: Vigilancia

k) Personal del Modulo de
| Alencion v Orientacion

1) Parsonal de Vigencia de
Derechos

m) Personal del Moaulo de
Incapacidades

n) Personal de limpieza

SOQICe Qgiolo

Mienlras estuvo hospilalizado, zel
2 |personal de salud lo atendic en el
momento do solicitarlo?

a)si

25 16

g

) No

(@]

Hosp-C Versian 10 Dic 2020




B tiempo de espera para consceguin 2

una Interconsulta con otra
A R | 11 25 | 6
especialidad es de cualro semanas o )

mas?
| ) No aplica

oD

Fimedico le dio la oportunidad de a) S 7_ S { 6
4 hacer preguntas o comentar sus : R
preocupaciones respecto a su salud?  |b) No

Jnalgan momento dejo de realizarse |23 s
estudios o cumplir con su tratamiento
(tirugia, rehabllitacion) por no poder  [n) No (no cobran / na tengo

| pagarla? que pagarlos) 25 ‘ 6

a).si

! - |eFImedico le dio explicaciones faclles Ak ’2—5 [ b . LH
| |deentender?
‘ R b) Na O
i
\ ; :
| 25 a2’ |6 1
| : = L N . A ]
(Entendio usted como debera tomar o
6 : - b) No
los medicamentos? . ;
©) No le recetaron [ O
med camentos
i) Si 25 l 6 ‘-11
Frlendio usled los cuidados que
/ (4
debera seguir en su casa’? B O
©) Na le mandaron cuidados O
tl medico al decidir su tratamienta, a) Si QS l b l‘l"
8 | tomo en cuenta sus necesidades y e
preccupaciones? B) No O

Dejo de tomar algun medicamento F -
eDej ar aly b} No 9 | 6
por ne poder pagarlo? 3 o - —
¢} No le recelaron 0
med camentos

10

.Considera que el medico paso a)s
- Jecomsaera. #s 75 | 16 41

suficiente tiempo con usted durante

suhospitalizacion? b) No 0
aysi
12 |Purante suvisita a este hospital, (pissinr i Lt preguita 12.1) 2.5 l 6 et o LM
“ |etuvo dolor? ) Na } 0
(pisair i b pregunta 13)

s 9% | 1t 41

127 |,Sudolor fue alendida? —

b) No 0
a) Le dieron lodos los que \ 3
inecesito 25 | l . (J
b) Le pldleron comprar S

., |Enrelacion a los medicamentos que  |alguno y lo compro

necesto durante su hospitalizacion:  [€) Le pidieron comprar

alguno y no lo pudo g
o

romorar
d) No aplica

a) Mucho (Satisfecho
QU tan conlento (satisfecho) esta :) B ]1 ( "‘ ¢ ) 25 ‘ G L{ 1
14 |eon la calidad de la Alencion Médica J:Reaular (asoimenps 0
recibida? l satisfecho) ) O

ﬁﬂada (Insatisfecho) |
4
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SALUD

SECRETARIA DE GALUD

Seccién| Datos del Establecimiento.
Nombre del Establecimiento H C—: i)

SECRETARIA DE SALUD o
DIRECCION GENERAL DE CALIDAD ¥ EDUCACION EN SALUD URGENCIAS |
ENCUESTA DE SATISFACCION, TRATO ADECUADO Y DIGNO CONCENTRADC

Formato FI/Il URG-C

(M EM CLUES del Establecimiento: M C SE{ D (X :_\2 s & Institucion: IM‘ EM

INSTRUCCIONES:

Turno de atencion

rstado _ Ml Exicg Municipio __Ues \oCon Localidad: lolvem
Techs = =% Periodo a reportar; OEnero- Abrll  OMayo - Agosio [ Septiembre - Diciembre Area:  ORural Abuno
Lieste lormato se va a completar |2 informacion de los usuarlos encuestados por | Aval Cludadano (AC) EA‘ Manitor Institucional (M) Establecimiento Acreditado: 0 SIT No

1. Ingrese el total de cada hoja que haya utilizado para el levantamiento de las encuestas en la columna correspendiente.
2 Enla columne “Gran Total" realice la sumatoria de los totales de cada flla.

&) Matutino

oo
©

b) Vespertina ? q

¢) Nocturno 1y 11

d} Jornada Cspecial Il

Sexo

b
Mg A 9 b Se
b) Hombre O

Institucion que proporciona la atencion
medica:

a) S5/INSAB|

b) IMSS

o) IMSS Bienestar

e) SEDENA

f) SEMAR
@) PEMEX

O

0]

g |
d) 15557t o

0

0

]

L R L P ]
4]

i) Otro

) Ninguno 95 2S é S6

[l entrevistado es:

a) Pacienle s 25 6 5 [

b) Acompanante O
a) Menor a 16 anos ( : I
b_) Er}rre 16y 24 anos il [_L.{ S 8 23

Edad del entrevistado: c) Entre 25y 44 anos T 11 Y 23
d) Cntre 45 y 65 anos |

o) Mayor a 65 anos

Ql-\

Seleccione el persanal que no lo
atendio con respato

; & 7 i ay Si
(Durante su estancia/permanencia en a) ?_ E
1 el Area de Urgencias lo atendieron f;;“@;r alabrainida) S 2 S S (:’
con respeto? {pasar a la pregunia 1.1)
a) Personal

Medico/Psicologa/Nulriclogn/D
entista/Ms auAtra

b) Personal de Evfermeria

¢} Personal oe Recepcion

o) Personal de Archivo
Clnica
o) Personzl de Traoajo
Social

1Yy Personal de Laboratorio

g) Personal do Rayas X

h} Personal de Farmania

1) Personal de In Caja

1) Personal de Vigilancia

k) Parsoral del Modulo de
Atenrion y Orientacion

1) Persanal de Vigencia de
Derechos

m} Personal del Madulo de
Incapacidades

n) Personal de limpleza

cLe dijeron cuanto liempo iba a
esperar para recibir la atencion de
acuerdo a la gravedad de su
padecimiento?

Mmicoo oo ocolocrRale

s == ,

24 97 |4

\%a
e
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@) 0-15 min ?_S 75 . (’J
b) 16-30 min O, !
i JCuanto tiempo cspero antes do ser i N (B
3 atendido? i)i%fﬂ)mln S - Q
d) Mas de 60min A o
e) No contesta Q
JFmedico le dio la oportunidad de )
| 4 |hacer preguntas o comentar sus sxsl 2—5 25 6 g o - S 6 =
pmor:u.paciorms resper.to qt motivo b) No o
por el gue acudio a urgencias?
5 cIméedico le dio explicaciones faciles a) sl 2_ S 25 é S 6
de entender? e e IR i ;
e B) No 0
) Si 2 q * ?
[ntendio usted como debera tomar pi il e _
o |&
" llos medicamentos? })) . — %
¢) No le recetaron
i
medicamentos 2-\; 2.1 .S H q
4) i 29 25 b S6
= cLntendio usted |os cuidados que
7 |¢
debera seguir en su casa? o) No 0
©) No e mandaron {
cuidados O {
FI medico al decidir su tratamiento,  |a) S 25 lg é S (‘J
8| tomo en cuenta sus necesidades y
preocupaciones? b) No O
LEn algun momenlo dejo de realizarse [a) Si 0
esludios o cumplir con su tratamiento| . S0
9
(cirugia, rehabililacion) por no poder h)iNﬂ, - 7— S ZS é - g 6
pagarlo? ) No aplica D
i a) i O
Dejo de tomar algun medicamenlo
{10 ¢
por no poder pagarlo? E)l\“_)_ - = e g 5 (‘1 1 S t}
¢} No le recetaron
medicamentos 7—3 21 5 qu |
JConsidera que el medico paso a) si :
I |suficiente tiempo con usted durante T 25 2 g é p | S 6
su visita al servicio de urgencias? b) No O
| a)si
| 15 |Puranie suvisila a urgencias, J\uvo | (o ala preguma ~2 1) 2 5 25 é S 6
|7 |dolor? ) No O
1 {pisar a1l pregunta ~ )
]
: a) i 5 S6
| 121 |;Sudolor fue atendido? Z 2'3 6
| b) No O
f
| 1 |
| a) Muche (Satisfecho) a5 5
:Que lan contento (satisfecho) esta bY Reatl y 2 5 S é ( I
| 13 |conla calidad de a Atencion Medica | egular.(mas 5 O
| recibida? menos satisfecho) ’
‘ ) Nada (Insatisfecho
| | [P Naca (o ) Q
Seccion [V Firmas e A R i e et
| ‘em em r = —
. ‘ ReERan ! (o= [
: : Bl eior obi A&M—t—»gfa;g_l e, res
Nombra del AvafCiudadane o Moniter Institucional; Nombre y firma del Responsable del Establecimiento

HOSPITAL DE SINECOLOGIA
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