
AYUDENOS MEJORAR NUESTROS SERVICIOS!

ESTE FORMULARIO ES CONFIDENCIAL—NO SE REVELA SU NOMBRE

1.  Usted es:  FORMCHECKBOX 
masculino    FORMCHECKBOX 
feminina

2.  Su edad:  FORMCHECKBOX 
menor de 18 años  FORMCHECKBOX 
18-24 
 FORMCHECKBOX 
25-30  FORMCHECKBOX 
31-35  FORMCHECKBOX 
 más de 35 años

3.  Le atendemos hoy:   FORMCHECKBOX 
 por cita
 FORMCHECKBOX 
 sin cita

A. Si tiene una cita, hizo la cita a dentro de: 

 FORMCHECKBOX 
 1 día    FORMCHECKBOX 
 2-3 días   FORMCHECKBOX 
 4-6 días  FORMCHECKBOX 
 7 días o más

4. Vine a la clínica porque:

 FORMCHECKBOX 
 Tengo síntomas (flujo, una llaga, etc.)


 FORMCHECKBOX 
 Mi pareja tiene síntomas/una infección


 FORMCHECKBOX 
 Apenas quiero que me chequeen por una infección


 FORMCHECKBOX 
otra cosa: _____________________________________________________

5.  Llegué a la clínica por:  

 FORMCHECKBOX 
 un carro personal/de mi familia

 FORMCHECKBOX 
 un amigo me trajo   

 FORMCHECKBOX 
 taxi  

 FORMCHECKBOX 
 bus   

 FORMCHECKBOX 
 caminar

6.  Por cuales razones se le hace difícil venire a la clínica? (Marque todos que se aplican)         

 FORMCHECKBOX 
 transporte
   

 FORMCHECKBOX 
 cuidado de niños

    

 FORMCHECKBOX 
 las horas de la clínica

 FORMCHECKBOX 
 no puedo hacer una cita

 FORMCHECKBOX 
 otra cosa: _____________________________________________________

7. Cuanto tiempo esperó en la sala de espera antes de ser llamado/a? 


 FORMCHECKBOX 
 1-5 minutos


 FORMCHECKBOX 
 6-15 minutos


 FORMCHECKBOX 
 16–30 minutos


 FORMCHECKBOX 
 31-45 minutos


 FORMCHECKBOX 
 más de 45 minutos

FAVOR DE LLENAR EL OTRO LADO DEL FORMULARIO!

  







Sí

No
8. Pude discutir mis problemas 

       y preocupaciones sin que 

       nadie eschuche.      




 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

9. El personal estuvo cortés y

       amable.






 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

10. Le trataron con respeto

       el personal?           




 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
                  

11. Tuve la oportunidad de hacer

      preguntas.   





 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

12. Me contestaron mis preguntas

       y entendí todo.                 



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

13. Entiendo lo que me explicaron

       de mi problema/diagnóstico.



 FORMCHECKBOX 
 no se aplica


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

      

147. Entiendo el tratamiento que 

      dieron. 

 FORMCHECKBOX 
 no se aplica


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

15. Entiendo como protegerme

       contra el VIH y otras ETS.



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 


16. La sala de espera, el cuarto y

      el baño estaban limpios.         


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

17. Siento que me protegen la 

     privacia en esta clínica.                    

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

18. Recomendaría que mis amigos

      vengan a esta clínica. 



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

19. En su opinión, en cuales maneras podemos mejorar nuestros servicios?

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

