Localidad: Fecha de hoy:

Condado:

Encuesta para el cliente

Instrucciones: Para poder servirle mejor, queremos saber qué piensa de la atencion que usted esta recibiendo
del Departamento de Salud del Estado de Oklahoma. Sus respuestas son confidenciales y anénimas. Por
favor devuelva esta encuesta a la recepcionista antes de que se retire el dia de hoy. Recuerde contestar las

preguntas al reverso de esta hoja. jGRACIAS!

¢Cual es el principal motivo de su visita de hoy?
La persona recibiendo los servicios hoy es:
Sexo: [1 Masculino 1 Femenino Edad: afos
Grupo étnico:  [1Hispano [1 Non-Hispano

Raza: [] Africo-Americano [J Indio Americano [] Asiatico
[ Islefio del Pacifico [J Blanco / Anglosajon 1 0tro (especifique:

)

Su visita del dia de hoy fue programada: (Marque una de las casillas)
[1¢Con menos de una semana de anticipacion?
[1¢Con mas de una semana, pero menos de un mes de anticipacion?
[1¢Con mas de un mes de anticipacion?
[1¢No hizo una cita para esta visita?

¢Cual es / son los mejores dias y las horas en las que usted puede venir a la clinica?
(1 Lunes (1 Martes [1Miércoles [1Jueves [0 Viernes  [1Sabado (1 Domingo

(] Mafana (1 La hora de la comida (1 Tarde (1 Cena [J Noche

¢ Cuénto tiempo paso en la sala de espera antes de que le atendieran en su visita?
0 15 minutos 0 menos 0O 16-30 minutos 0 31-45 minutos 0 46 minutos -1 hora O Mas del hora

POR FAVOR CONTESTE LAS PREGUNTAS AL REVERSO DE ESTA HOJA
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Condado: Localidad: Fecha de hoy:
Por favor califique esta clinica de acuerdo a lo siguiente:
Muy
Marque uno de los espacios para cada enunciado: Excelente | Bien | Bien | Regular | Bajo | N/A
Horas de operacion
La limpieza del edificio
La facilidad para entrar y salir del edificio
La facilidad para desplazarse dentro del edificio
Sala de exdmenes
Sala de espera
Bario
Otro (especifique: )
Si usted califico la clinica como “Regular” o “Bajo”, por favor explique:
Por favor califique al siguiente personal de servicio al cliente:
Muy
Marque uno de los espacios para cada enunciado: Excelente | Bien | Bien | Regular | Bajo | N/A
La persona que contestd el teléfono cuando hizo su cita
La recepcionista / persona que esta hoy en la recepcién
El profesional médico / La persona que hizo el examen
El personal de enfermeria
Otro personal (especifique:
Si usted califico la clinica como “Regular” o “Bajo”, por favor explique:
Piense en su visita del dia hoy, por favor califique su satisfaccion en lo siguiente
Muy
Marque uno de los espacios para cada enunciado: Excelente | Bien | Bien | Regular | Bajo | N/A
El periodo de tiempo que pasé en la sala de espera
El tiempo que utiliz6 el personal con usted durante su visita
El personal al explicar los servicios
El personal al contestar sus preguntas y usted en entender la
informacion
La explicacion de efectos secundarios potenciales de la
medicina
Se protegio su privacidad
Otro personal (especifique:
La visita en general
Si usted califico la clinica como “Regular” o “Bajo”, por favor explique:
¢Hay alguna informacion de salud que usted no recibio hoy pero que le gustaria recibir? 0 Si [0 No

Si es asi, por favor enlistela

Comentarios:
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