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Tema: | APERTURA DE BUZONES DE Fecha: | 04/0/2025
| SUGERENCIAS Hora Inicial: 10:30 A.M.
'Lugar. | HOSPITALRAUL OREJUELABUENO | HoraFinal: |

Partlmpantes Ver listado de a5|sten0ia anexo
1. ORDEN DEL DiA
1.1. Saludo a los participantes
1.2. Verificacién de apertura de los buzones de sugerencias durante el mes de Abril del afio

2025.

2. DESARROLLO DEL. ORDEN DEL DiA
2.1. El dia 04 de ABRIL de 2025, se reunieron las personas del “LISTADO DE ASISTENCIA A

REUNIONES” en la sede de la Entidad HOSPITAL RAUL OREJUELA BUENO, para dar
cumplimiento con la apertura del Buzon de Sugerencias ubicado (os} dentro de las

instalaciones.

En la presente acta se detalla el proceso mediante el cual se hace el escrutinio del buzén y
el mecanismo para direccionar las PQRS (Peticion, queja, reclamo, sugerencia y/o
felicitacion) recogidas durante la frecuencia de aperturas establecida por la entidad. A
continuacion se relaciona el nimero de PQRS encontradas en el buzon durante esta visita:

'NUMERO DE BUZONES TOTALES ]3]
N°de | Area #
Buzén | - B L
Buzon 1 _TConsgI;g{::xterna - g
Buzon2 ' Urgencias _ ] 05
'Buzén3 j Ginecologia y Obstetricia | &
TOTAL PQRS ‘

3. CONCLUSIONES DE LA REUNION
*_a entidad tiene un procedimiento para la apertura de los buzones de sugerencias.
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*La entidad cumple con el procedimientc para la apertura de buzones de sugerencias con personal
calificado

*La Secretaria de Salud verific la trazabilidad de la gestion de las PQRS

*Se anexa registro fotogréfico de la visita y de las PQRS encontradas en los buzones de sugerencias
en esta visita.

4. RESUMEN DE COMPROMISOS

; Fecha de
N° Tema / Actividad | Responsable cumplimient
- 0
' | Envio copia digital del acta de visita | Oiga Mery Gutierrez 11/04/2025
‘ apertura de buzon de sugerencias al | Lesvy Yaneth Zapata Bahamén
correo institucional designado por la
| entidad:
FIRMAS:
7,
Nombre: MARIA FERNANDA Nombre: OLGA MERY GUTIERREZ
BEJARANO Y/0 Cargo: profesional 01 Contratista
Cargo: Lider de Atencidn al usuario participacion.salud@palmira.gov.co
HOSPITAL RAUL OREJUELA BUENO Contacto: 3217150684

Nombre;
Cargo
HOSPITAL RAUL OREJUELA BUENO

ANEXQ: Listado de asistencia a reuniones

Revis6: Marly Jicet Silva ~Subsecretaria de Planeacion y Administracién-Secretaria de Salud
Aprobd: Marly Jicet Silva —Subsecretaria de Planeacion y Administracion-Secretaria de Salud

W'ﬁ'
Proyectd: Lesvy Yaneth Zapata-Profesional Universitario 01 \SQS\

«CENTRO»

«Direccion» (@)
www.palmira.gov.co L
Linea de Atencion: 602 8912312

Pégina2de 2



= = 3 ZLEZ1 68 Z0G ugousyy ap eadrl
B s = = 03 Aob-giwred MR
@ ZE-G7 'ON /¢ RAKED
{
|
—
o
\MI |
— |
i
|
B
\ ¥
~ Ll 175085822 RIS R e Rl 10d anvs Vi¥v13¥03S | 1p0essse ZIRILND AMIN Y910 a\ﬁ
4 [4
X | 1A JOEMO9 Z oot uac(/@ | =ML 804H ONvYYrag VANYNY3 VIV MH
mwuv _..__m_.__mwu YR F\ wyInias 02INO%10313 OIWUOD OvD ; o<5am~ﬂwm.~%%mmmomzm ¥Ina3d 3d oN SOQIT3dY SIHANON D
UOIOEZUOINY

oo'a0TBIWEG MM EHCE QISANU B 0 'BE- 67 "ON O 8I[20) UGID381R B B 6 '0Y'AC eIRd@)CUEPEpRO|ELOI2UBIE 1051100 2 JIUISe apand SOu USiqWe | "SONoSoU Lo UQIOBIJUMIS 5P Sejou)eld SNS SOUBLLI) @ ‘GOS60/7 'OUCI9a] ORSaNY Yed asanbiunIo) 'sojep 8P 858d

B4SANL OP SAEUDSIA] SHED Sp UOIAIINS B JENDIIDS BINOG SSUCIEIILNUICO SE153 9 OPRSR:AIL] JEISB DU BLLOAN PElSN anb oAleS ‘saysodesd sowsny saj eled Sclen S0jS &p OjuajLiEle] op oiqesu0dsa) owes BIENIR ‘S|USLIRINI] CPRISUELL BY SCU palsn anb sejyasajed sy g OPINoe
8p S0:G1BS A soionposd SDISARU 9P SBICUBKLS) BIGOS OPEULDML] SBUSIUBL BIEE LODEDIUNICS Sp 5312UBD S3UBIaYIp SCASENU L0d B|IEjSEjue 8P PEpeul. Ueo A3t 2 Ua jsands|p o} OPUEJECE 'BRIE EISANL 5P SOMSRINKS SALlJ <C| eied SCI0B)UCS P SCYED Op 958y B1S8 ap aked uewkey U308}
0 esadLd 2UNBLY B SOPIPB0 UDS U GHBCWOD S81eN2 50| SATEL0SIAd SDJRR SN ank EXUNUICS 8| ‘BIIE] 8P RAILNY EIPEINy B) S UpKeldeded A Upioeuua) 8p 2al2 |8 4 £y CueusLElEa) 0p.ap S R ipuesiad A soleq 8p Ugicosiod 87 g507 80 185} Ao Bl oF CuaGLT 1B uS Eelot!

WY 00 WHOH SVIONIHIONS 3a SINOZNG 3A YiNLHAdY OLNIINVNVINOIY :0iNaA2 0 OLNNSY
G20¢ T1¥8v 30 ¥0 ¥HO GOYH Nownawvraauven
SNOINNTY V VIONILSISY 30 V1ST) eInLiR] o BPENY

NOIDWH1SINIWAY A NOIOYINY1d 30 VHV1I¥035ans
eJjw(ed op jediawuny elp[esyy
Banes [ap a||eA |2p ouawepedag
eiquic|o) ap ealqndsy










PROCESOD: GESTION EN SALUD MSAT 0014

é:—;am; vepal Versidn 0h
.54 9805073 ENCUESTA DE SATISFACCION 19/02/2075
Pagina 1do 2
FECHA é y e CEDULA
oY [on [2025
7 7
NOMERE TELEFOND
ACTIVIDAD C TIPO DE TRAMITE
0O ORIENTACIGN AL CIUDADAND 0 EDUCACION EN SALUD &) ASISTENCIA TECNICA
CAPACITAGION - CERTIFICACION EN
0 o VACUNAGICN o DISCARACIDAD
: LICENGIA DE INHUMACION O AFILIACION EN SALUD REGIMEN
LI |
] GENCIA DE EXHUMACION 0 CREMACION 0 SUBSIIADO
] TRASLADO GENiZAS O TRASLADO DE CADAVERES

RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD O/Oda A/ﬁ ry £Uhlm 2 TEMA: APQ;/%U& lglyi‘ﬂﬂﬂ-(

AREA 0 PROCESO QUE LO ATENDIO

0 1. FORTALECIMIENTO CE LA 0 5 SALUD PUBLICA EN EMERGENCIAS o 4. SEGURIDAD ALIMENTARIA Y
AUTORIDAD SANITARIA ¥ DESASTRES NUTRICIONAL
o 2. GESTION DIEERENGIAL DE Q 6. VIDA SALUDABLE ¥ CONDICIONES 0 10 VIDA SALUDABLE ¥
POBLACIONES VULNERABLES NO TRANSMISIBLES [ | FNFERMEDADES TRANSMISIBLES
I iibohinsteithinietiutertinliubtonto | SN /S il = f— S
3. CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD 7. SEXUALIDAD ¥ DERECHOS .
O MENTAL o SEXUALES REPRODUCTIVOS 0 HFASECUIIMIEHTG
e T I ! it I - _
(] 4 SALUD PUBLICA ¥ AMBITO LABORAL 0 8 ESTADISTICAS VITALES ? [12. PARTICIPACION SOCIAL

Para nosots €5 mportante conucer su grado de satisfaceion respecte a los servicios prestatios por la Secretana de Salud de Palmira,
Por favor margus can una "X su nivel de satisfaccion de acuerdo con la ITERVEMNCION recibida; fenionds en cugnta calificar en una escala de 1 a5, siendo.

1- Muy Insatisfecho, 2- Insatisfecho, 3- Nauwal, 4-Satisfecho y 5- Muy Satisfecho.

. . T 1. MUy 2 F e et 1 s omuy |
- LR!TER‘QS s CONTR?Lﬁir ) o _|_NSAT|SFECHD INSATISFECHO 3. NEUTRAL_ 74' SAISIEERG _ SATISFECHO
! N
Nimerc Pregunta i ,2,__?_‘ ;
N

1 + Qe tan satisfecho esta con ¢f servicio recibido?

+El personal mostrd buena disposicion al momento de realizar fa |
intarvenckén o atencicn?

2 ¢ L. informacion reciida fue clara, completa y actualizada? K

sl NQ
Por favor margue Gon una "X" si el ramite o intervencién le generd algln tipo de costo? e S T #— -

OBSERVACIONES GENERALES

{MPORTANTE: En ol cumplimienio de 13 ley 1501 de 2012 de proteccion da Datos y Fersanal y s decrelo reglamentario 1377, la Alcaldia Municipal de Palmira, I2 comurica gue sus
datos personates no son cedidos & ninguna empresa o tercero, forman pare de nuestra base de datos para fines inforrativas, acatando 1o dispuesio en la ley con Tinalidad de contactarle
por nuestros diferentes canales de comunicacion

Socrelala ds Saud 1
Carera 7 Nro 79 - 37 Codigo Postal /6353 P
W PRI A0y oo |'.DT,|.u |
Toacfone 602 8312312 ol

nelst



