Insert Health Center Name
Insert Health Center Address
Date:  _____________________

Patient Satisfaction Survey

Español

	Estimado Paciente: Bievenidos a Insert Health Center Name.  Nuestra meta es proveer el mejor cuidado posible a nuestros pacientes.  Por favor, ayudenos a servirles mejor completando esta encuesta.  Muchas Gracias!


1. Fue esta su primera visita al centro?
 FORMCHECKBOX 
  Si 


 FORMCHECKBOX 
  No

2. Por favor identifique el centro que usted visito:   FORMCHECKBOX 
  Mobile Van

  FORMCHECKBOX 
  Centro Medico
 FORMCHECKBOX 
  Salem

 FORMCHECKBOX 
  Centro Dental






  FORMCHECKBOX 
  Pleasantville

 FORMCHECKBOX 
  Atlantic City

 FORMCHECKBOX 
  Burlington City

                                                                      FORMCHECKBOX 
  Buttonwood

 FORMCHECKBOX 
 Women’s & Children’s Health Pavilion

3. Que medico ó dentista visito usted?

	
	Dr. Smith, OB/GYN
	
	Dr. Mendoza, OB/GYN
	
	Dr. Simone, Dentista

	
	Dr. Gonzalez, Internista
	
	Dr. Hernandez, Medico Familiar
	
	Dr. Griffith, Dentista 

	
	Dr. Jones, Internista
	
	Dr. Mitchell, Medico Familiar
	
	Dr. Fuentes, Dentista

	
	Dr. Collins, Internista/Pediatra
	
	Dr. Moore, Medico Familiar
	
	Dr. Hill, Dentista

	
	Dr. Thomas, Medico Familiar
	
	Dr. Hanson, Medico Familiar
	
	Dr. Melendez, Dentista

	
	L. Young, Adult Nurse Practitioner
	
	Dr. Turner, Pediatra
	
	Dr. Perez, Dentista

	
	Dr. Harris, Medico Familiar
	
	E. Rogers, FP Nurse Practitioner
	
	Dr. Pelaez, Dentista

	
	Dr. Irving, OB/GYN
	
	Dr. Yoder, Pediatra
	
	Dr. Robinson, Dentista

	
	Dr. Rodriguez, Pediatra
	
	Social Worker
	
	Dr. Evans, Dentista

	
	L. Washington, Physician Assistant
	
	OB Case Coordinator
	
	Dr. Winston, Dentista

	
	Dr. Roberts, Medico Familiar
	
	Nutricionista
	
	Dr. Scroggins, Dentista

	
	G. Morales, FP Nurse Practitioner
	
	Laboratorio  
	
	Dr. Monroe, Dentista

	
	Dr. Vincent, Pediatra
	
	Enfermera (0)
	
	Higienista Dental

	
	Dr. Farsi, Pediatra
	
	OB
	
	

	
	
	Si
	No

	4.
	Tenia usted una cita?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5.
	Si tenia cita, llego usted …       FORMCHECKBOX 
  Temprano?                               FORMCHECKBOX 
  A tiempo?                       FORMCHECKBOX 
  Tarde?
	
	

	6.
	Cuanto tiempo espero usted antes de ver al

Doctor (0) ó dentista?

 FORMCHECKBOX 
  Menos de 30 mins
 FORMCHECKBOX 
  30 – 45 mins.

 FORMCHECKBOX 
  Una Hora
 FORMCHECKBOX 
  Más de Una Hora
	
	

	7.
	Cree usted que fue un tiempo apropiado?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8.
	Estuvo usted satisfecho con su examinacíon?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9.
	El personal contesto todas sus preguntas?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	10.
	Se sintio bien recibido en el centro?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	11.
	El personal, fue amigable y de ayuda?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	12.
	Recomendaria nuestros servicios a un amigo o familiar?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	13.
	Tuvo usted dificultad para recibir una cita?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	14.
	Fue el personal cortes y de ayuda en el telefono?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.
	Tuvo usted que esperar mucho tiempo en el telefone antes que alguien contestara su llamada?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	16.
	En general, como clasificaria su visita aqui?

 FORMCHECKBOX 
  Excelente
 FORMCHECKBOX 
  Bueno
 FORMCHECKBOX 
  Favorable
 FORMCHECKBOX 
  Pobre
	
	

	17.
	Por favor, escriba cualquier otro comentario o sugerencia que tenga.

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	
	


