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1. NOTA INFORMATIVA AL USUARIO
Este instrumento tiene la finalidad de conocer su opinión sobre la calidad en la atención recibida en la sala de espera.

Las respuestas registradas reflejan su experiencia personal y no constituyen una evaluación técnica, clínica ni administrativa del servicio o del personal de salud. La información suministrada será utilizada como insumo para el traslado a las dependencias correspondientes de la Superintendencia Nacional de Salud, con el fin de:
· Promover la atención oportuna y adecuada al usuario.
· Identificar oportunidades de mejora en el proceso operativo que permita la prestación efectiva del servicio.
· Radicar y gestionar los hallazgos que no puedan ser solucionados en el sitio, para asegurar la prestación de los servicios de salud.

INFORMACIÓN GENERAL DE LA INSTITUCIÓN EN LA QUE ESTA REQUIRIENDO SU SERVICIO DE SALUD
	Fecha
	

	Ciudad
	

	Departamento
	

	Nombre de 
la entidad visitada
	


Autorizo libre, expresa e inequívocamente a la Superintendencia Nacional de Salud para recolectar y tratar mis datos personales, suministrados de forma veraz y completa, conforme a la Ley 1581 de 2012, con el fin de utilizarlos en los procesos relacionados con la gestión del talento humano de la entidad.
Declaro que conozco la Política de Tratamiento de Datos Personales publicada en www.supersalud.gov.co y que he sido informado(a) de manera clara sobre las finalidades del tratamiento y mi derecho a no autorizar el uso de información sensible.   

¿Autoriza expresa y libremente el tratamiento de los datos para las finalidades según la Ley 1581 de 2012? Sí__ o No__
2. IDENTIFICACIÓN DEL USUARIO
	Tipo de participante:                                      ☐ Paciente                       ☐ Acompañante
                                             

	Nombre Completo:

	Tipo de documento de identidad        (Marque con una X)                                                         
CC ☐ TI ☐ RC ☐ CE ☐ PPT ☐ PEP ☐ Pasaporte ☐ Otro: _____ 

Número del documento de identidad: 

	EPS a la que pertenece: 
	

	Rango de edad: (Marque con una X)

18 a 30 años         ☐
31 a 40 años         ☐
41 a 50 años         ☐
51 a 60 años         ☐
Mayor de 60 años ☐
	Género:  (Marque con una X)
Femenino               ☐
Masculino               ☐
Intersexual              ☐
Prefiero no decir     ☐


	Teléfono de contacto:
	Correo electrónico:

	PREGUNTAS GENERALES
(Marque con una X)

	Sala de espera: 

	¿Presentó inconvenientes para el ingreso? 
☐ Sí     ☐ No

	¿A qué hora ingresó a la entidad?


	¿Cuál es el motivo por el que solicita el servicio?

	Durante el tiempo de espera para la atención ¿Presentó algún inconveniente? 
☐ Sí        ☐ No   

	¿Pertenece a alguna población especial, preferencial o vulnerable?
☐ Sí        ☐ No  
Cual:______________________________________


	¿Conoce o le informaron sobre el buzón de sugerencias o alternativas similares para interponer PQRSF?

☐ Sí        ☐ No

	¿Durante su permanencia ha recibido información clara y actualizada sobre su estado, tiempos de espera o pasos a seguir?
☐ Sí        ☐ No

	¿Cuánto tiempo transcurrió entre su ingreso al servicio y la atención efectiva?
☐ Menos de 15 minutos 
☐ 15 a 30 minutos 
☐ 30 min a 1 hora 
☐ 1 a 2 horas 
☐ Más de 2 horas

	¿Ha presentado previamente Peticiones, Quejas, Reclamos o Solicitudes ante la Superintendencia Nacional de Salud?
☐ Sí        ☐ No

	¿Considera necesario la radicación de un reclamo en salud en la Supersalud?
☐ Sí        ☐ No

	¿Obtuvo solución en la atención requerida?
☐ Sí        ☐ No


Una vez terminado el diligenciamiento del documento, se pregunta respecto al cierre si desea aclarar, agregar, corregir o modificar algo de la información suministrada: 
7. OBSERVACIONES DEL FUNCIONARIO
8. FIRMAS
Funcionario responsable de la inspección focalizada:
Nombre: ___________________________________
Firma: _____________________________________
Fecha: ____ / ____ / ______
Usuario o acompañante (opcional):
Nombre: ___________________________________
Cedula: _____________________________________
Firma: _____________________________________
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