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Anexo 2

Formato 1: Satisfaccion del derechohabiente/usuario por recetas surtidas completamente C)
Salud

4) Unidad que presta
2) Delegacion/ . servicios a .
Estado 3) Nombre de la unidad derechohabientes del Si() No()
seguro popular

1) Institucién

i 8) Unidad obligada a surtir
5 N|v'e'l de 6) Fecha 7) Nombre del encuestador ) 4' '9 . urtl
atencion medicamento al paciente

Si( ) No()

13) Medicamentos recetados

9) No. 11) Fecha de 12) No. de folio - — L) ROCEIE I 15) Namero telefénico
(de1aso 10) Nombre del paciente emision de la(s) de Ia.receta 2) Para paciente afiliado a c) Piezas d) Piezas SRy del paciente y firma
pacientes) receta(s) seguro popular ¥ b) Claves p y

recetadas surtidas
Si No Si No

Nota: Se requiere reportar 30 pacientes encuestados.

1) La pregunta 13 a) aplica solamente si la pregunta 4 fue afirmativa.



