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ACTA DE REUNION Y/O CAPACITACION

Version. 1

CONTROL DE ASISTENCIA

Fecha Hora gue Inicia | Hora gque Finaliza
(DD-MM-AA) 9 9
01 08 | 2023 7:00 A.M 8:00 AM

Tema u objetivo

RECORDAR EL USO DE ENCUESTA DE SATISFACCION PARA SABER LOS
DIFERENTES COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION PRESTADA

Quien dirige Firma
TIPO Comité ‘ ‘ Charla ‘ ‘ Capacitacion ‘ ‘ Reunion ‘ ‘ Otros
NOMBRE DE LOS ASISTENTES CARGO FIRMA
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ACTA DE REUNION Y/O CAPACITACION
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Lugar Fecha Hora gue Inicia | Hora gque Finaliza
9 (DD-MM-AA) d d
ORAL CLINIC PLUS S.A.S 01 08 | 2023 7:00 A.M 8:00 AM

Tema u objetivo

COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION PRESTADA

RECORDAR EL USO DE ENCUESTA DE SATISFACCION PARA SABER LOS DIFERENTES

Quien dirige

Firma

| USO DE LAS ENCUESTAS DE SATISFACCION

Uno de los objetivos fundamentales de nuestra clinica es el mejoramiento continuo, por ello es de
suma importancia la opinion de nuestros usuarios acerca del servicio que le estamos ofreciendo,

por esta razon le solicitamos amablemente su colaboracién para que responda una encuesta de
satisfaccion.
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FECHA: / / Teléfono:

Nombre Servicio

Uno de los objetivos fundamentales de nuestra clinica es el mejoramiento continuo,
por ello es de suma importancia su opinidon acerca del servicio que le estamos
ofreciendo, solicitamos amablemente su colaboracién para responder las siguientes
preguntas.

N° PREGUNTAS M| NO
1 El personal de recepcién le ha dado un trato amable, en sus visitas o contacto
telefénico con la clinica?
2 El Dr. (a) ha sido agradable, muestra interés por su caso personal? Se ha
sentido comprendido (a) y escuchado (a) por el Dr. (a)?
3 El Dr. ha sido claro en las explicaciones de su diagnostico, fases y objetivos del
tratamiento.
De las experiencias que usted a vivido en salud oral en Sincelejo, | Meior | Igual Peor
4 L. P X
comparada con la experiencia actual en esta clinica le ha parecido? C] C] C]
Las instalaciones, las medidas Higiénicas y nivel
5 de tecnologia lo califica como? D D D D
Considera usted, que el tiempo de espera en
6 sala para ser atendido fue? D D D D
El resultado general de su tratamiento y
7 cumplimiento del mismo lo califica como? D D D D

Sus comentarios son de interés para nuestro Sistema De Gestion de la Calidad,
por favor describa a continuacion sus,

Felicitaciones(__) Sugerencia ) Queja ()




