Leema
| N ch ENCUESTA DESALIDA

Nombre del paciente: No. de habitacidn:

Fecha de nacimiento: Nombre del Médico tratante:
¢Dénde lo atendié por primera vez su
médico tratante?

¢COmo se enterd del CEMA?

Fecha de ingreso:

Instrucciones: Marcar con una X en el recuadro la opcién que corresponda a su respuesta.

Preguntas

Mu
Deficien{e Deficiente
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10. El personal de Enfermeria lo identificd por su nombre y fecha de nacimiento.
11. ¢Se le proporcion6 orientacién sobre prevencion de caidas?

12. éTuvo algun desperfecto la habitacion durante su estancia?

13. ¢El desperfecto fue solucionado?

14. De ser necesario ¢Utilizaria nuevamente los servicios de CEMA?

¢Taealgun comentario, sugerencia u observacion que nos permita mejorar

los servicios?

iIGRACIAS POR SU PREFERENCIA!
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