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Encuesta de satisfacción del cliente
Por favor háganos saber cómo se siente acerca de nuestros servicios y personal. Sus respuestas nos ayudará a realizar mejoras. Esta encuesta es anónima. Gracias por su tiempo.
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	Por favor marque con un círculo qué tan bien lo estamos haciendo en cada una de las siguientes áreas:
	EXCELENTE
5
	BIEN
4
	MUY BIEN
3
	REGULAR
2
	MAL
1
	N/A
No sabe

	Facilidad para recibir atención:

	Tiempo entre programar la cita y ser atendido
	5
	4
	3
	2
	1
	N/A

	Conveniencia del horario de la clínica
	5
	4
	3
	2
	1
	N/A

	Conveniencia de ubicación de la clínica
	5
	4
	3
	2
	1
	N/A

	Tiempo de espera durante la visita:

	Tiempo en la sala de espera
	5
	4
	3
	2
	1
	N/A

	Tiempo en la sala de examen
	5
	4
	3
	2
	1
	N/A

	Personal de recepción:

	Cortesía del personal
	5
	4
	3
	2
	1
	N/A

	Explica claramente el proceso de registro
	5
	4
	3
	2
	1
	N/A

	Responde a sus preguntas
	5
	4
	3
	2
	1
	N/A

	Proveedor: (Médico, enfermera especializada, enfermera obstétrica)

	Cortesía del proveedor
	5
	4
	3
	2
	1
	N/A

	Lo escucha
	5
	4
	3
	2
	1
	N/A

	Se toma el tiempo suficiente con usted
	5
	4
	3
	2
	1
	N/A

	Explica claramente lo que desea saber
	5
	4
	3
	2
	1
	N/A

	Explica los medicamentos de forma clara
	5
	4
	3
	2
	1
	N/A

	Asistentes médicos/Educadores de la salud:

	Cortesía de los asistentes médicos/educadores de la salud
	5
	4
	3
	2
	1
	N/A

	Explica claramente lo que desea saber
	5
	4
	3
	2
	1
	N/A

	Pago:
	
	
	
	
	
	

	Lo que paga.
	5
	4
	3
	2
	1
	N/A

	Explicación de los cargos de planificación familiar de título X
	5
	4
	3
	2
	1
	N/A

	Centro:

	Limpieza de la clínica
	5
	4
	3
	2
	1
	N/A

	Facilidad para saber a dónde dirigirse
	5
	4
	3
	2
	1
	N/A

	Comodidad mientras espera
	5
	4
	3
	2
	1
	N/A

	Confidencialidad:

	Mantener su información personal privada
	5
	4
	3
	2
	1
	N/A





¿Cómo se enteró acerca de nosotros? (marque uno)

· Amigo
· Familiar
· Pareja
· Sitio web (¿cuál?) :_____________________________________________________
· Referencia (por favor especifique) :_________________________________________
· Otro (por favor especifique):_____________________________________________

¿Qué le gustó más acerca de nuestra clínica?








¿Qué le gusta menos acerca de nuestra clínica?








¿Qué podríamos haber hecho para mejorar su visita hoy?








¿Nos recomendaría a amigos y familiares?

· Sí
· No


[bookmark: _GoBack]¡Gracias por completar nuestra encuesta!
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tisfaction Paper Survey

ow you feel about our services and staff. Your responses help us to make improvements.
nonymous. Thank you for your time.
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