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	FECHA
	

	SERVICIO
	MEDICO
	
	ODONTOLOGO
	
	PSICOLOGO
	



Por favor diligencie el siguiente formato, expresando de manera honesta su percepción a cerca del servicio de salud que acaba de recibir, con el fin de tomar acciones de mejora.  Califique de 1 a 5 siendo 1 la calificación más baja y 5 la calificación más alta.

	ÍTEM
	1
	2
	3
	4
	5

	Puntualidad
	
	
	
	
	

	Espacio Físico
	
	
	
	
	

	Trato por parte del Profesional
	
	
	
	
	

	Cita asignada oportunamente
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