HOSPITAL NACIONAL GENERAL “DR. JORGE MAZZINI VILLACORTA” SONSONATE EL SALVADOR

UNIDGS CRECEMOS TODOS

——
e

ESTRATEGIAS PARA LA MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD CON ENFOQUE
DE PARTICIPACION CIUDADANA

OBJETIVOS:

v Conocer la percepcién de los usuarios sobre los servicios recibidos en este centro hospitalario, para coordinar
estrategias

que conlleven a la mejora continua y basada en evidencias en beneficio de los mismos.

v" Fomentar la comunicacion entre usuarios y proveedores de salud, para mejorar los servicios.

MECANISMOS DE PARTICIPACION CIUDADANA

v" Encuestas a usuarios de la consulta externa sobre la percepcion de los servicios de salud brindados

v' Sugerencias a través de buzones fisicos de sugerencias (técnica interactiva), colocados en areas estratégicas:

consulta externa, emergencia, espacio entre el laboratorio clinico y farmacia.

v/ La ventana al director: el usuario se presenta a la direccion y solicita exponer su opinién, queja o denuncia al
director, el director resuelve o delega a la disciplina competente para emitir una resolucién favorable lo mas

pronto posible.

v Participacion de usuarios activos en grupos de apoyos para compartir experiencias, tanto personales como
satisfaccion percibida de los servicios brindados asi como también informacion educativa para el cambio de

comportamiento hacia estilos de vida saludable.

v" Quejas y avisos a través de la Oficina de el derecho a la Salud.

Contacto designado:
Licda. Ana Maria Lopez
Jefe de Trabajo Social
Teléfono: 2429-2219
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Esta satisfecho conla atencion recibida este dia

Lo atendieron a la hora gue tenia su cita?

51 esta citado, g5ta satisfecho con el tiempo gue tuvo que esperar
para ser atendidoy

Considera gue le dieron privacidad al ser atendidoy,

Le dieron explicaciones sobre su enfermedady,

El profesional gue lo atendic le examino},

El tiempo de |a consulta es adecuado para usted?,

5i lerecetaron medicamentos, le entregaron sus recetas, le
explicaron para gue son y cuando vendra a retirarlas.

Si le indican examenes le entregaron las boletas y le dijeron como
ycuando se los hara

El consultorio donde lo atendieron es limpioy agradable?,

La enfermera lo atiende bi E'r'l_:?c

El médico lo atiende bieng,

El porterolo trata bieny,

Enfarmacia recibic buena atencion?,

Enlaboratorio lo atienden bieng,

Su expediente se encontraba en Consulta Externa el dig de la citay,

Es facil para usted ubicar cada uno de los lugares a donde debe ir?

Engeneral g5t usted satisfecho conla atencion gue se le dio este
ia?
diag,

Volveria a consultar con nosotros?,

Recomienda nuestro hospital a sus familiares yamigos?

Recomendaciones

Sabe el nombre de quien recibe maltratoyr,
escribalo:




Sugerencia o evaluacion de la
Atencion del personal por area de servicio.

En el Ministerio de Salud nos interesa mucho conocer su opinion acerca de los servicios que le brindamos para continuar mejorandolos y ofrecerle la
calidad que usted y su familia se merece. Este formulario es andnimo por favor contestar de manera sincera, depositandolo en el Buzon de Sugerencia en
cualquiera de nuestros establecimientos. La informacion sera manejada con absoluta confidencialidad,, jMuchas gracias!

Fechayhora: Sexo: Mujer( ) /I Hombre( ) Edad: afios

MARQUE UNA “X" BAJO LA OPCION QUE REFLEJA EL TRATO RECIBIDO POR PARTE DEL PERSONAL DE:

Personal de: Bueno Regular Malo
1. Enfermeria
2. Medico
3. Laboratorio
4. Farmacia
5. Archivo
6. Limpieza
7. Ofro (especifique):.
Usted vino a este establecimiento porque:  Tiene cita: Consulta espontanea: Procedimiento:
Evaluacion de los tiempos de espera:
+  Atencion médica: horas: __ minutos: _ ;loconsidera, Aceptable: Inaceptable:
- . Laboratorio: horas: ___ minutos: __ ; loconsidera, Aceptable: Inaceptable:
. Farmacia: horas: ___ minutos: __ ;loconsidera, Aceptable: Inaceptable:
Entrega de medicamento(s): Completo: Incompleto: Ninguno: Si desea ampliar alguno de los puntos anteriores, hacer
sugerencias, comentarios 0 felicitaciones, especifique drea 0 persona de este centro:

(5i necesita més espacio, utilice la parte de atrds de este formulario)

Calle ArceNo. 827 San Salvador, El Szlvador, C. A Teléfone Amige: (303) 2221-1001 v Unidzd por &l Deracho 212 Salud: (303) 2203-7219.
Cotreo electronico: atencion@salud gob.sv Pagina web: www.salud gob.sv

Sugerencia o evaluacion de la
Atencién del personal por area de servicio.

En el Ministerio de Salud nos interesa mucho conocer su opinidn acerca de los servicios que le brindamos para continuar mejorandolos y ofrecerle la
calidad que usted y su familia se merece. Este formulario es andnimo por favor contestar de manera sincera, depositandolo en el Buzén de Sugerencia en
cualquiera de nuestros establecimientos. La informacion sera manejada con absoluta confidencialidad,, jMuchas gracias!

Fechay hora: Sexo: Mujer( ) /f Hombre( ) Edad: afios

MARQUE UNA “X" BAJO LA OPCION QUE REFLEJA EL TRATO RECIBIDO POR PARTE DEL PERSONAL DE:
Personal de: Bueno Regular Malo
1. Enfermeria

Medico

Laboratorio

Farmacia

Archivo

Limpieza

Oftro (especifique):

— e b b

Usted vino a este establecimiento porque:  Tiene cita: Consulta espontanea: Procedimiento:
Evaluacion de los tiempos de espera:

+  Atencion médica: horas: __ minutos: _ ;loconsidera, Aceptable: Inaceptable:
- . Laboratorio: horas: ___ minutos: __ ;loconsidera, Aceptable: Inaceptable:
U Farmacia: horas: ___ minutos: __ ;loconsidera, Aceptable: Inaceptable:
Entrega de medicamento(s): Completo: Incompleto: Ninguno: Si desea ampliar alguno de los puntos anteriores, hacer
sugerencias. comentarios 0 felicitaciones, especifique drea 0 persona de este centro:

(Si necesita mas espacio, utilice la parte de atras de este formulari)

Calle Arce No. 827 San Salvader, El Salvador, C. A. Teléfone Amigo: (503) 2221-1001 v Unidad por e Derecho ala Salud: (503) 2203-7219.
Cotreo electronico: atencion@salud gob.sv Pagina web: www salud gob.sv



Lugar y fecha:

N*® Coorre batieo:

Datos de la persona sfectada

1. HMNombre d=l Usuanofa:

Conaociday’a paor:

3. N® Docurmeento dedentifcsoion:

3-. Ddreccion o Tel=fono d= contacto:

5. Descripcion de kos hechos;

Nombre d= la persona gue interpone =l casa:

Nuwmere de= ide=ntficacion:

Firma o hu=lla

&. Momibre y firma de la persona responsable del tramite de queja o aviso:




