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DRAFT

Encuesta para el paciente

Los médicos y el personal en (Su Equipo de cuidados oncológicos de calidad) se esfuerzan por proporcionarle la mejor atención y experiencia como paciente posibles en nuestra clínica. Valoramos su opinión y agradeceríamos que completara esta encuesta acerca de la atención que recibe. Por favor, dedique unos momentos para considerar cada pregunta cuidadosamente, ya que le otorgamos enorme importancia a su retroalimentación y la usamos para la toma de futuras decisiones en nuestra clínica. 

Su privacidad está protegida. Toda información que le permitiera a alguien identificarlo a usted o a su familia se mantendrá en privado. (Su Equipo de cuidados oncológicos de calidad) no compartirá su información personal con nadie sin su consentimiento. Sus respuestas a esta encuesta son completamente confidenciales. Posiblemente note un número en la portada de la encuesta. Este número se usa solamente para indicarnos si devolvió su encuesta, de modo que no le tengamos que enviar recordatorios. 

Su participación es voluntaria. Puede optar por responder o no esta encuesta. Si opta por no hacerlo, esto afectará la atención médica que reciba. 

Qué hacer cuando termine. Una vez concluya la encuesta, colóquela en el sobre que se le proporcionó, séllelo y devuélvalo a (Dirección de su Equipo de cuidados oncológicos de calidad).

Si desea saber más acerca de este estudio, llame al XXX-XXX-XXXX. 

Gracias por dedicar tiempo para ayudarnos a evaluar la atención que le proporcionamos.
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Instrucciones para la encuesta
Responda cada pregunta al marcar el cuadro a la izquierda de su respuesta.

Algunas veces se le pide que ignore algunas preguntas en esta encuesta. Cuando sucede esto, verá una flecha con una nota que le indica qué pregunta responder a continuación, como esto:

 FORMCHECKBOX 

Sí( En caso de contestar Sí, diríjase a la n.º 1 en la página 1.
 FORMCHECKBOX 

No

Su proveedor
1. 
Nuestros registros muestran que obtuvo atención del proveedor que se nombra más adelante en los últimos seis meses. 

La etiqueta con el nombre 
del proveedor va aquí.


¿Es correcto eso?

 FORMCHECKBOX 

Sí

 FORMCHECKBOX 

No (  Finalizar encuesta.
2. 
En los últimos 6 meses, ¿se puso en comunicación con el consultorio de este proveedor para concertar una cita por una enfermedad, lesión o afección que necesitaba atención en ese justo momento? 

 FORMCHECKBOX 

Sí

 FORMCHECKBOX 

No 

3. 
En los últimos 6 meses, cuando se comunicó con el consultorio de este proveedor para concertar una cita por atención que necesitaba en ese justo momento, ¿con qué frecuencia obtuvo una cita tan pronto como la necesitaba?

 FORMCHECKBOX 

Nunca

 FORMCHECKBOX 

Algunas veces

 FORMCHECKBOX 

Usualmente

 FORMCHECKBOX 

Siempre

4. 
En los últimos 6 meses, ¿se comunicó con el consultorio de este proveedor por una pregunta médica durante el horario normal de consulta? 

 FORMCHECKBOX 

Sí

 FORMCHECKBOX 

No 

5. 
En los últimos 6 meses, cuando se comunicó con el consultorio de este proveedor durante horario normal de consulta, ¿obtuvo una respuesta a su pregunta médica ese mismo día? 

 FORMCHECKBOX 

Nunca

 FORMCHECKBOX 

Algunas veces

 FORMCHECKBOX 

Usualmente

 FORMCHECKBOX 

Siempre

6. 
En los últimos 6 meses, ¿se comunicó con el consultorio de este proveedor por una pregunta médica después del horario normal de consulta? 

 FORMCHECKBOX 

Sí

 FORMCHECKBOX 

No 

7. 
En los últimos 6 meses, cuando se comunicó con el consultorio de este proveedor después del horario normal de consulta, ¿con qué frecuencia obtuvo una respuesta a su pregunta médica tan pronto como lo necesitaba? 

 FORMCHECKBOX 

Nunca

 FORMCHECKBOX 

Algunas veces

 FORMCHECKBOX 

Usualmente

 FORMCHECKBOX 

Siempre

8. 
El tiempo de espera incluye el tiempo que se pasa en la sala de espera y la sala de exámenes. En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia le atendió este proveedor dentro de los 15 minutos de la hora de su cita? 
 FORMCHECKBOX 

Nunca

 FORMCHECKBOX 

Algunas veces

 FORMCHECKBOX 

Usualmente

 FORMCHECKBOX 

Siempre

9. 
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia le explicó este proveedor aspectos de manera que le resultaran fáciles de entender? 

 FORMCHECKBOX 

Nunca
 FORMCHECKBOX 

Algunas veces
 FORMCHECKBOX 

Usualmente
 FORMCHECKBOX 

Siempre

10. 
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia este proveedor mostró respeto por lo que usted tenía que decir? 

 FORMCHECKBOX 

Nunca

 FORMCHECKBOX 

Algunas veces

 FORMCHECKBOX 

Usualmente

 FORMCHECKBOX 

Siempre

11. 
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia este proveedor pasó suficiente tiempo 
con usted? 

 FORMCHECKBOX 

Nunca

 FORMCHECKBOX 

Algunas veces

 FORMCHECKBOX 

Usualmente

 FORMCHECKBOX 

Siempre

12. 
En los últimos 6 meses, ¿ordenó este proveedor algún análisis de sangre, radiografía u otra prueba para usted? 

 FORMCHECKBOX 

Sí

 FORMCHECKBOX 

No 

13. 
En los últimos 6 meses, cuando este proveedor ordenó un análisis de sangre, una radiografía u otra prueba para usted, ¿con qué frecuencia alguien del consultorio de ese proveedor le dio seguimiento para darle esos resultados? 

 FORMCHECKBOX 

Nunca

 FORMCHECKBOX 

Algunas veces

 FORMCHECKBOX 

Usualmente

 FORMCHECKBOX 

Siempre

14. 
En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia los empleados administrativos y recepcionistas del consultorio de este proveedor lo trataron con cortesía y respeto? 

 FORMCHECKBOX 

Nunca

 FORMCHECKBOX 

Algunas veces

 FORMCHECKBOX 

Usualmente

 FORMCHECKBOX 

Siempre

15. 
El personal clínico incluye enfermeros, asistentes médicos, técnicos y otras personas que le proporcionan atención. En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia el personal clínico del consultorio de este proveedor fue lo servicial que usted pensó que debía ser? 

 FORMCHECKBOX 

Nunca

 FORMCHECKBOX 

Algunas veces

 FORMCHECKBOX 

Usualmente

 FORMCHECKBOX 

Siempre
Gracias.
Devuelva la encuesta contestada 
en el sobre con porte prepagado.
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