MINISTERIO DE SALUD
5 o ATV IA TS
HOSPITAL NACIONAL DE LA UNION igm gé@ﬁ?ﬁ@@%

13, CALLE ORIENTE Y 9 AV.NORTE No. 8, aﬁsééfégﬁm PARA CRECER
BARRIO CONCEPCION, LA UNION — : —

TEL. 2684-0600y fax: 2684—0630

HOSPITAL NACIONAL DE LA UNION
MECANISMO DE PARTICIPACION CIUDADANA
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Actualmente se operativizan mecanismos de Participacién ciudadana, que a
continuacién se detallan:

» QOficina por el derecho a la salud:

-Horario de Atencion lunes-viernes de 7:30am-3:30pm
-Tipo de Atencién: Solicitudes, Quejas y Avisos

» Comité de técnicas interactivas:

-Buzones de sugerencias:

-Para esta técnica se utilizan formularios preestablecidos

-Estan ubicados en Consulta Externa 1

-Emergencia 1

-Hospitalizacién 1

-Apertura y Analisis de los buzones de sugerencias se realizan una vez por mes

» Ventana del director:

-Para esta técnica se utilizan formularios elaborados por el comité de Técnicas

Interactivas
-Esta técnica se realiza una vez por mes

> Programa Radial:

- Radio Fonseca: Martes 11:15am-12:00md
- Radio Getsemani y Revelacién: Viernes 1:30-2:30pm



HOSPITAL NACIONAL DE LA UNION
COMITE DE TECNICAS INTERACTIVA
TECNICA VENTANA DEL DIRECTOR

Nombre: . Edad: .

Direccién:

Preguntas:

1. Esta satisfecho (a) con la atencidén recibida durante su estancia en el hospital:
PORQUE?

2. Como considera el trato que se le brinda en el hospital:

Muy Bueno:

Bueno:

Regular:

Malo:

3. Siestuviera en sus manos que cambiaria en el hospital:

4. Le dieron informacion sobre su enfermedad y cuidados a seguir:

5, Como considera la alimentacion del hospital I: BUENA
PORQUE?

DUL

Servicio:

|

MALA

NO



HOSPITAL NACIONAL DE LA UNION
COMITE DE TECNICAS INTERACTIVA
TECNICA VENTANA DEL DIRECTOR

Nombre: . Edad: .

Direccion:

1. Esta satisfecho {a) con la atencidn recibida durante su consulta en ei hospital:
PORQUE?

2. Como considera el trato que se le brinda en el hospital:
Muy Bueno:

Bueno:

Regular:

Malo:

3. Cuanto tiempo espero para ser atendido:
3.1) 15 MINUTOS

3.2) 30 MINUTOS

3.3) 1 HORA

3.4) MAS DE 1 HORA

3.5) MAS DE 2 HORAS

4. Siestuviera en sus manos que cambiaria en el hospital:

5. Le dieron informacidn sobre su situacién de salud vy cuidados a seguir:

DUL

Servicio:

NO
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Sugerencia o evaluacién de la ST B
Atencién del personal por érea de servicio. %ﬁ%ﬁﬁ%ﬁﬁ
N _ ) W%’

En el Ministerio de Salud nos interesa mucha conocer su opinion acerca de los senvicios que le brindamos para continuar mejorandolos y ofrecerle la
calidad que usted y sy familia se merece. Ayudenos flenando completamente el formularic y depositéndalo en el "Buzdn de Sugerencia” en cualquiera de
_nuestros establecimientos. La informacidn ser# mansjada con absoluta confidencialidad. (Muchas gracias! ’

Fecha y hora: Sexo: Mujer ( ) #f Hombre{ } Edad; anos

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

Fersonal de: Bueno Regular 1 Malo
Enfermeria
Wedico
Laboratorio
Farmacia

Archiva

Limpieza

Otro (especifique):

~i|olonisleofiof -

Usted vino a este establecimiento porque: Tienae cita: J Consuita esponténea: U Procedimiento! o
Evaluacién de los tempos de espera:
o Atencidn médica: horas: ___ minutos: ___; lo considera, Aceplable: (. Enaceptabﬁ%:[j

o  Laboratorlo: horas: ___minutos: ___;: lo consldera, Aceptable: 0 inaceptable:
«  Farmacia: horas: ___minutos: __; lo consldera, Aceptable: O inaceptable: (.
s  Entregs de medicamenio(s) Completo: . incompleto: - Nirguno: Si dessa ampliar alguno de los puntos anteriores, hacer

sugerencias, comentarlos o felicitaclones, sspecifique drea o persona de este cenfro.

(Si necesia més espacio, ulilics Ja parle de sirds de este farmulario)

Colle Arce No. 827 San Salvadar, Bl Salvador, C. A. Teléfono Amigo: (503) 2221-1001 y Usidad por ¢l Derecho a la Salud: (503} 2205-7219.
Correo electronicn: ateacion@salud.gob.sv Piging web; veww.sahid. gob.sv



