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Secretaría de la Contraloría

Dirección de Prevención y Evaluación

Departamento de Contraloría Social

	
	
	Fecha:
	

	Programa:
	
	Centro de Salud:
	

	Localidad:
	
	Municipio:
	

	Auditor responsable:
	

	Nombre de Contralor Social: 
	Cargo: 


1.- ¿Recibió capacitación en Contraloría Social?

	Si
	
	No
	
	No recuerda
	


2.- ¿Considera que la capacitación brindada le es de utilidad para realizar sus funciones como integrante del comité?
	Si
	
	No
	


En caso negativo mencionar el motivo:

	

	

	

	


3.- ¿Requiere se realicen más eventos de capacitación sobre el funcionamiento del comité?

	Si
	
	No
	
	No Sabe
	


4.- Como integrante del comité, ¿considera Usted que el equipo del Centro de Salud toma en cuenta a los miembros de su comunidad para organizar acciones que favorezcan el mejoramiento de la salud de su comunidad?

	Si
	
	No
	
	No Sabe
	


5.- ¿Sabe Usted, cual es el horario del centro de salud?
	Si
	
	No
	


6.- ¿El centro de salud cumple los horarios de atención establecidos?
	Si
	
	No
	
	No Sabe
	


7.- El trato del personal que labora en el centro de salud lo considera
	 Malo
	
	Regular
	
	Bueno
	


Explique los motivos de su respuesta
	

	

	

	


8.- ¿El centro de Salud le surte el medicamento recetado?

	Siempre
	
	En Ocasiones
	
	Nunca
	


9.- ¿Ha visto publicados en el centro de salud los servicios que esa unidad médica ofrece?
	Si
	
	No
	
	No recuerda
	


10.- De las siguientes actividades de contraloría social, señale ¿cuáles ha llevado Usted a cabo?

	Vigilar la calidad de la atención del centro de salud.
	
	

	Participar en reuniones con los demás integrantes del Comité.
	
	

	Solicitar información relacionada con la operación del Centro de Salud.
	
	

	Establecer comunicación con las autoridades de Salud para informar sobre alguna problemática del Centro de Salud.
	
	

	Presentar sugerencias, quejas o denuncias y/o dar seguimiento a éstas.
	
	

	Informar a los miembros de su comunidad sobre las acciones de vigilancia realizadas.
	
	

	Hacer propuestas u observaciones a las autoridades involucradas en el centro de salud.
	
	


11.- En caso de haber solicitado información o haber presentado alguna sugerencia, queja o denuncia, por favor indique lo siguiente:

	
	Servidor Público o Dependencia 

ante la que se presentó:
	Fecha de

 presentación
	¿Ya fue atendida?

	Solicitud de Información
	
	
	

	Sugerencias, quejas o denuncias
	
	
	


12.- ¿Considera que en el centro de salud, se recibe información de calidad sobre su padecimiento?

	Si
	
	No
	


13.- ¿De la atención proporcionada en el Centro de Salud, algún integrante del comité o algún beneficiario ha percibido alguna probable irregularidad?

	Si
	
	No
	


En caso afirmativo mencionar cuáles:

	

	

	

	


14.- ¿En estos momentos, requiere de alguna información para llevar de mejor manera sus actividades de contraloría social, o es su deseo manifestar o agregar en este acto algún comentario?

	

	

	

	


15.- ¿Qué sugerencias tiene para que se mejore el servicio del Centro de Salud?

	

	

	

	


   G r a c i a s 

                                                                               

                                                                         Promoción(es) ciudadana(s) recabada(s)
	
	   
	

	Nombre Cargo y Firma 

del INTEGRANTE del COMITÉ 

de Contraloría Social que respondió
	    
	Nombre y Firma 

del AUDITOR que aplicó 



	
	
	











Seguimiento a Comité Local de Salud



























































Dirección: Palacio de la Corregidora. Pasteur  y 5 de mayo  Centro Histórico  C.P. 76000 Santiago de Querétaro, Qro.  

Tels.  Directos  01 (442) 238 5014 y 238 5015  Conmutador: 01 (442)  238 5000    Ext. 5586

Lada sin costo  01 800 83 747 83 (01-800 TE SIRVE).
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