














Clinica
Imbanaco

€’ Vocacion de Servicio

Encuesta de conocimiento
Programa Ataque Cerebrovascular

Nombre del paciente:

éDesea hacer parte del Programa Ataque Cerebrovascular?

siQ n~oQO
éRecibid la educacion acerca del Programa Ataque Cerebrovascular?
siQ nNoQO

¢Fue clara para usted dicha explicacion?

siQO n~oQO

Nombre de quien recibié la educacion:

Profesional que brindd la educacién:

Fecha en la que recibio la informacidn: / /

Firma paciente o familiar Firma profesional orientador

Teléfonos de contacto:

Manifiesto que se me ha informado sobre la politica de tratamiento de datos personales, la cual se encuentra disponible
para ser consultada en la pagina web www.imbanaco.com/privacidad/ y que, con respecto a mis datos personales podré
ejercer en cualquier momento mis derechos de acceso, rectificacion y supresidn ante la Clinica Imbanaco S.A.S., utilizando
uno de los canales habilitados como el correo electrénico privacidad.imb@quironsalud.com.
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Clinica
Encuesta de satisfaccion | m ba Naco

Programa Ataque Cerebrovascular €’ Vocacion de Servicio
Diligenciado por: Cargo:
Acompanfiante: Parentesco: Paciente:
Identificacion No.: Nombre completo:
Celular No.: Correo electrénico:
Preguntas:

1. ¢Cémo califica la atencion por parte del grupo del Programa Ataque Cerebrovascular?

Muy buena: superior a lo esperado
Buena: cumplié con lo esperado
Regular: por debajo de lo esperado
Mala: no se cumplié con lo esperado
Muy Mala: totalmente inaceptable
No informa:
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. éLe gustaria seguir participando en el Programa Ataque Cerebrovascular?

Definitivamente si
Probablemente si
Neutral
Probablemente no
Definitivamente no
No informa

000000
mo o0 T

3. ¢Hasta qué punto recomendaria nuestro Programa Ataque Cerebrovascular?

Queremos que hagas parte del mejoramiento continuo de nuestro programa. Déjanos tus sugerencias
y/o comentarios

Manifiesto que se me ha informado sobre la politica de tratamiento de datos personales, la cual se encuentra disponible
para ser consultada en la pagina web www.imbanaco.com/privacidad/ y que, con respecto a mis datos personales podré
ejercer en cualquier momento mis derechos de acceso, rectificacidn y supresion ante la Clinica Imbanaco S.A.S., utilizando
uno de los canales habilitados como el correo electrénico privacidad.imb@quironsalud.com.

Firma:
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Clinica Imbanaco

Q’ VVocacion de Servicio

Si presenta cualquier sintoma que no pueda
controlar con la medicacion ordenada, puede
consultar de lunes a domingo las 24 horas
del dia, al Servicio de Urgencias o
comuniquese con su médico tratante.

Frente a cualquier inquietud acerca del Programa
Ataque Cerebrovascular, contactenos:

e Celular: 320 716 2699

¢ E-mail: programa.acv.imb@quironsalud.com
e www.imbanaco.com

e Cali, Colombia.

Maéximo Estandar Méximo Reconocimiento
Mundial de la Calidad de la Acreditacién en Programa Primario de

en Salud Salud en Colombia Accidentes Cerebrovasculares

Centro de Excelencia
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