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Puntaje

1) ¢iniciaron su atencién médica ocupacional a la hora establecida?

JFa B

Q‘ pts 1pt
2) ¢El personal que lo atendié estaba debidamente identificado (médico, enfermera, u otra }

Sl / NO
4 pts ipt
3) ¢élLos profesionales de salud que lo atendieron, le explicaron sobre la prueba a realizar?

Si e NO
4 pts ipt
4) ¢Se respetd durante sus exdmenes médicos su privacidad?
1 E NU
4pts 1pt

5) Engeneral, {Cudn satisfecho se siente con la atencidn recibida?

Muy Satisfecho Satisfecho / Indiferente Insatisfecho Muy Insatisfecho

4 pts 3pts 2pts 1pt O pts
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FIRMA DEL PACIENTE: %WL
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