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Fecha: Día _____ Mes _______ Año _____  

 
Nombre del profesional__________________________________________________ 
Nombre y teléfono del estudiante__________________________________________ 
 

Apreciado estudiante para nosotros es de suma importante conocer cómo se sintió atendido con el 
fin de contribuir al mejoramiento de nuestra institución, para tal fin lo invitamos a contestar las 
siguientes preguntas. 
 

1.  Fue atendido a la hora programada Si  No  

      
 Si No fue atendido a tiempo cuanto tiempo espero 

10-20 Min 20-30 Min >30 Min 

    

2.Considera que en el momento de la atención  Si  No  

hubo respeto ética y confidencialidad por parte del personal de la 
institución 

    

 

Con la siguiente escala donde E es Excelente, B es Buena, R Es regular y M es  Malo; evalué las 
siguientes preguntas: 
 

3. ¿Cómo percibió la calidad de la atención 
del personal? 

 4. ¿Cómo considera la información que le 
fue dada: por? 

 

Médico E B R M  Médico E B R M 

Enfermero Jefe E B R M  Enfermero Jefe E B R M 

Aux Enfermería E B R M  Aux Enfermería E B R M 

Odontólogo(a) E B R M  Odontólogo(a) E B R M 

Aux Odontología E B R M  Aux Odontología E B R M 

Psicólogo(a) E B R M  Psicólogo(a) E B R M 

Fisioterapeuta E B R M  Fisioterapeuta E B R M 

 

5. Como considera el tratamiento o procedimiento E B R M 

brindado por el especialista     

 
 6. ¿Desea destacar la atención recibida por algún funcionario o adicionar algún 
comentario?__________________________________________________________ 
____________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________ 
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