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SITEMA INTEGRAL DE CALIDAD
INDICADOR DE TRATO DIGNO PARA LOS SERVICIOS )
DE CONSULTA EXTERNA (PRIMERO, SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION) Y
URGENCIAS (SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION)

@

SICALIDAD [SESEE

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

’EN ivel—[ UNEMES ]aravan as

SECRETARIA DE SALUD

SALUD

SECRETARIA
DE SALUD

FECHA DE ELABORACION / /

AREA: _

LOCALIDAD: VICTORIA

[RURAL |

Eo Nivel

TIPO DE UNIDAD
INSTITUCION:

| senwE |

MUNICIPIO: VICTORIA

NOMBRE DE LAUNIDAD: HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE CIUDAD VICTORIA CLAVE DE LAUNIDAD: TSSS1018292

Fuente: Encuesta a usuarios del Servicio

No. Turno | Género | Usuario | 1. Usuario al | 2. Coneltiempo | 3. ;EI meédico | 4. ;ElI médico | 5.;El medico le | 6. ;El medicd le | 7. La informacion | 8- Con la cantidad | 9. ,El trato | 10.  ;En que servicio el
con gque se le| queesperdpara |le permitio | le explicd | explicé sobre el | explicd  sobre | que le proporciond | de medicamentos | que recibié | personal le dioc mal trata?
Seguro aplica el | pasaraconsulta | hablar sobre su | sobre su | tratamiento  que | los cuidados | el médico, ;Cémo | que le entregaron | usted en
Popular | cuestionario ;Quedd usted? | estado de | estado de | debe de seguir? que debe | la considerd ;quedd usted? esta unidad
salud? salud? seguir? usted? fue?
M a) Mujer a)Si a) paciente a) Muy satisfecho a) Si a) Si a) Si a)Si a) Muy clara a) Muy satisfecho a) Muy a)Recepcion g) Laboratorio
v bJHombre | bjNo b)Familiar/ b) Satisfecho b) No b) No b) No b) No b) Clara b) Satisfecho bueno b)Archive clinico  h)Rayos X
N acompanante c) Mas o menos c) No contestd c) No contestd c) No contestd c) No contestd c) Regular c) Mas o menos b) Bueno c)Vigencia de i) Farmacia
JE satisfecho d) Confusa satisfecho c) Regular derechos j)Caja
d) Insatisfecho &) Mo recibid d) Insatisfecho d) Malo d)Area Médica k)Vigilancia
&) Muy insatisfecho informacion &) Muy insatisfecho e) Muy malo e)Enfermeria k) Médulo de
f) No contesto f) No contestd f) No contestd f) No contestd | fiTrabajo Social incapacidades
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TIPO DE UNIDAD
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Fuente: Encuesta a usuarios del Servicio

i

No. Turno | Género | Usuario /| 1. Usuario al | 2. CoWeltiempo | 3. 4EI médico | 4. g,ﬁ médico | 5. ,EI medico le | 6. jEI medicd le | 7. La informacién | 8. Con la cantidad | 9. 4EI trato | 10.  4En que servicio el
con que se le| queespergpara |le permitié | le explicd | explicd sobre el | explicdé  sobre | que le proporciond | de medicamentos | que recibid | persanal le dio mal trata?
Seguro aplica el | pasar aconsulta | hablar sobre su | sobre su | tratamiento que | los cuidados | el médico, ;Cémo | que le entregaron | usted en
Popular | cuestionario ;Quedo usted? | estado de | estado de | debe de seguir? | que debe | la considerd ;quedo usted? esta unidad
salud? salud? seguir? usted? fue? ‘*Pase
alapreg. 10
M a) Mujer a)Si a) paciente a) Muy satisfecho a) Si a) Si a) Si a) Si a) Muy clara a) Muy satisfecho a) Muy a)Recepcion g) Laboratorio
v b)Hombre | bjNo b)Familiar/ b) Satisfecho b) No b) No b) No b) No b) Clara b) Satisfecho bueno b)Archivo clinico  h)Rayos X
M acompanants ¢) Mas o menos c) No contestd c) No contestd c) No contesto c) No contestd ¢) Regular ¢) Mas o menos b) Buenao c)Vigencia de i} Farmacia
JE satisfecho d) Confusa satisfecho ¢) Regular derechos j)Caja
d) Insatisfecho &) No recibio d) Insatisfecha d) Malo*® d)Area Médica k)Vigilancia
&) Muy insatisfecho informacién &) Muy insatisfecho | &) Muy malo® | e)Enfermeria 1) Modulo de
f) No contesto f) No contesto f) No contesto f) No contestd | fiTrabajo Social incapacidades
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FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS
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Vietodi A

# I B
NOMBRE DE LA UNIDAD: p 0—#“"( 4 g..( _l(/gt I»‘ ft‘( CLAVE DE LA UNIDAD:
) Fuente: Encuesta a usuarios del Servicio
No. Turno | Género | Usuario | 1. Usudrio al | 2.Cén el tiempo | 3. JEI médico | 4. ;EI médico | 5. ;EI medico le | 6. ;El medicé le | 7. La informacién | 8. Con |a cantidad | 9. ;4El trato [ 10.  ,En que servicio el
con que se le| queesperdpara |le permitia | le explicd | explicé sobre el | explicé  sobre | que le proporciond | de medicamentos | que recibid | personal le dio mal trato?
Seguro aplica el | pasaraconsulta | hablar sobre su | sobre su | tratamiento  que | los cuidados | el médico, ;Coémo | que le entregaron | usted en
Popular | cuestionario ;Quedd usted? | estado de | estado de | debe de seguir? que debe | la considerd 4quedd usted? esta unidad
salud? salud? seguir? usted? fue? ‘Pase
alapreg. 10
M a) Mujer a)si a) paciente a) Muy satisfecho a) 5i a) 5i a) Si a) Si a) Muy clara a) Muy satisfecho a) Muy a)Recepcion g) Laboratorio
v bjHombre | b)No byFamiliar b} Satisfecho b} No b} No b) No b} No b} Clara b) Satisfecho bueno b)Archivo clinicc  h)Rayos X
N acompanante c) Mas o menos c) No contestd c) No contestd c) No contestd c) No contestd c) Regular c) Mas o menos b) Bueno c)Vigencia de i) Farmacia
JE satisfecho d) Confusa satisfecho ¢) Regular derechos j)Caja
d) Insatisfecha &) Na recibid d) Insatisfecha d) Malo* d)Area Madica k)Vigilancia
e) Muy insatisfecho informacién &) Muy insatisfecho ) Muy malo® | e)Enfermeria I} Modulo de
e J f) No contesto f) No contestd f) No contestd f) No contestd | f)Trabajo Social im&nadgdss
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SITEMA INTEGRAL DE CALIDAD
INDICADOR DE TRATO DIGNO PARA LOS SERVICIOS

URGENCIAS (SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION)
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DE CONSULTA EXTERNA (PRIMERO, SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION) Y
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IMSS

SECRETARIA
DE SALUD

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

TIPO DE UNIDAD

’ 1er Nivel TUNEMES | Caravanas

|

20 Nivel

| semwa |

INSTITUCION:

SECRETARIA DE SALUD

NOMBRE DE LA UNIDAD:

MUNICIPIO:

HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE CIUDAD VICTORIA

FECHA DE ELABORACION

VICTORIA

AREA: | URBHNA

LOCALIDAD:

CLAVE DE LA UNIDAD:

|RURAL |

VICTORIA

TSS51018292

Fuente: Encuesta a usuarios del Servicio
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No. Turno | Género | Usuario | 1. Usuario al [ 2. Coneltiempo | 3. jEl médico | 4. ;El médico | 5.;EI medicd le | 6. ¢El medico le | 7. La informacion | 8- Con la cantidad | 9. 4El trato | 10.  ;En que servicio el
con que se le| queesperdopara |le permitié | le explictd | explicd sobre el | explicd  sobre | que le proporciond | de medicamentos | que recibié | personal le dio mal trato?
Seguro aplica el | pasaraconsulta | hablar sobre su | sobre su | tratamiento  que | los cuidados | el médico, ;Cémo | que le entregaron | usted en
Popular | cuestionario ¢+ Quedd usted? | estado de | estado de | debe de seguir? | que debe | la considerd ;quedo usted? esta unidad
salud? salud? seguir? usted? fue?
M a) Mujer a)Si a) paciente a) Muy satisfecho a)si a) Si a) Si a) Si a) Muy clara a) Muy satisfecho a) Muy a)Recepcion g) Laboratorio
% b)Hombre | b)No b)Familiar/ b) Satisfecho b) No b) No b) No b) No b) Clara b) Satisfecho bueno b)Archivo clinico  h)Rayos X
N acompafiante ¢) Mas o menos ¢) No contestd c) No contestd ¢) No contestd ¢) No contestd c) Regular ¢) Mas o menos b) Bueno c)Vigencia de i) Farmacia
JE satisfecho d) Confusa satisfecho c) Regular derechos jiCaja
d) Insatisfecho ) No recibid d) Insatisfecho d) Malo d)Area Médica k)Vigilancia
e) Muy insatisfecho informacian &) Muy insatisfecho &) Muy malo e)Enfermeria k) Médulo de
f) No contesto f) No contestd f) No contestd ) No contestd | f)Trabajo Social incapacidades
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INDICADOR DE TRATO DIGNO PARA LOS SERVICIOS
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SI CALIDAD 'SSSTE DE CONSULTA EXTERNA (PRIMERO, SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION) Y

URGENCIAS (SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION)

SECRETARIA
DE SALUD

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS FECHA DE ELABORACION X7 I O/ ;] /2
TIPODE UNIDAD | ferNivel | UNEMES | Caravanas | 2oNivel | BSNi®l | AREA: |BREANE  |RURAL |
INSTITUCION: SECRETARIA DE SALUD MUNICIPIO: VICTORIA LOCALIDAD: VICTORIA

NOMBRE DE LA UNIDAD: HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE CIUDAD VICTORIA CLAVE DE LA UNIDAD: TSSS1018292

Fuente: Encuesta a usuarios del Servicio

No. Turno | Género | Usuario | 1. Usuario al | 2. Con el tiempo | 3. LEI médico | 4. ;EI médico | 5.;El medicé le | 6. ;El medicé le | 7. La informacién | 8- Con la cantidad | 9. ;El trato | 10.  ,En que servicio el
con que se le| queesperdpara |le permitio | le explicd | explico sobre el | explicé  sobre | que le proporciond | de medicamentos | que recibié | personal le dio mal trato?
Seguro aplica el | pasar aconsulta | hablar sobre su | sobre su | tratamiento  que | los cuidados | el médico, ;Cémo | que le entregaron | usted  en
Popular | cuestionario £ Quedo usted? | estado de | estado de | debe de seguir? | que debe | la considerd ;quedod usted? esta unidad
salud? salud? seguir? usted? fue?
M a) Mujer a)si a) paciente a) Muy satisfecho a) Si a) Si a) Si a) Si a) Muy clara a) Muy satisfecho a) Muy a)Recepcion g) Laboratario
v b)Hombre | b)No b)Familiar/ b) Satisfecho b) No b) No b) No b} No b) Clara b) Satisfecho bueno b)Archivo clinico  h)Rayos X
N acompanante c) Mas o menos c) No contestd c) No contestd c) No contestd c) No contestd c) Regular c) Mas o menos b) Bueno c)jVigencia de i) Farmacia
JE satisfecho d) Confusa satisfecho ¢) Regular derechos jICaja
d) Insatisfecho &) No recibid d) Insatisfecho d) Malo d)Area Médica k)Vigilancia
e} Muy insatisfecho informacian &) Muy insatisfecho &) Muy malo e)Enfermeria k) Médulo de
f) No contesto f) No contestd f) No contestd f) No contestd | fiTrabajo Social incapacidades
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@ SITEMA INTEGRAL DE CALIDAD
INDICADOR DE TRATO DIGNO PARA LOS SERVICIOS
SI ISSSTE DE CONSULTA EXTERNA (PRIMERO, SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION) Y et
CALIDAD URGENCIAS (SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION) o taivs
FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS FECHA DE ELABORACION / 9 /
TIPO DE UNIDAD |1erNivel | UNEMES | Caravanas | 20 Nivel _[-_) AREA: | URBANA RURAL
INSTITUCION: SECRETARIA DE SALUD MUNICIPIO: VICTORIA LOCALIDAD: VICTORIA
NOMBRE DE LA UNIDAD: HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE CIUDAD VICTORIA CLAVE DE LA UNIDAD: T5S51018292
Fuente: Encuesta a usuarios del Servicio
No. Turno | Género | Usuario | 1. Usuario al | 2. Coneltiempo | 3. ;El médico | 4. JEl meédico | 5.,El medicd le | 6. 4El medicé le | 7. La informacion | 8- Con la cantidad | 9. 4El trato | 10.  4En que servicio el
con que se le| gueesperdpara |le permitié | le explicd | explicé sobre el | explicé  sobre | que le proparciond | de medicamentos | que recibid | personal le dio mal trata?
Seguro aplica el | pasar aconsulta | hablar sobre su | sobre su | tratamiento  que | los cuidados | el médico, ;Cémo | que le entregaron | usted  en
Popular | cuestionario ¢ Quedo usted? | estado de | estado de | debe de seguir? | que debe | la considerd ¢quedo usted? esta unidad
salud? salud? seguir? usted? fue?
M a) Mujer a)Si a) paciente a) Muy satisfecho a) Si a) Si a) Si a) Si a) Muy clara a) Muy satisfecho a) Muy a)Recepcion g) Laboratorio
v b)Hombre | bjNo b)Familiar/ b) Satisfecho b) No b) No b) No b) No b) Clara b) Satisfecho bueno b)Archivo clinico  h)Rayos X
N acompanants c) Mas o menos ) No contestd ¢) No contesto ¢) No contesto c) No contestd ¢) Regular c) Mas o menas b) Buena c)Vigencia de i) Farmacia
JE satisfecho d) Confusa satisfecho c) Regular derechos jlCaja
d) Insatisfecho e} No recibid d) Insatisfecho d) Malo d)Area Medica k)Vigilancia
&) Muy insatisfecho informacion &) Muy insatisfecho ) Muy malo a)Enfermeria k) Madule de
) No contesto i L f) No contesto f) No contestd f) No contestd | f)Trabajo Social incapacidades
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