	AISM – SEZIONE DI ALESSANDRIA



Indicare il Gruppo Operativo o Gruppo di Ascolto________________________________________________
QUESTIONARIO SULL’ATTIVITA’ SVOLTA
	Attività
	A quale attività hai preso parte?
	Hai trovato utile questa attività? Esprimi un giudizio da 1 (poco) a 5 (molto).
	Esprimi una valutazione sul relatore/operatore?
Da 1 (scarso) a 5 (ottimo).

	ALLENA LA MENTE
	
	
	

	INCONTRI INFORMATIVI CON GLI ESPERTI
	
	
	

	Logopedista
	
	
	

	[bookmark: _GoBack]Fisioterapista pavimento pelvico
	
	
	

	Dietologa
	
	
	

	Consulente sessuale
	
	
	

	AFA
	
	
	

	INCONTRI per CAREGIVER
	
	
	



Come valuti la logistica delle attività? (orari, tempi, luogo delle attività)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Fai una graduatoria tra le attività svolte in ordine di gradimento
1^___________________________________________  2^_______________________________________
3^_______________________________________   4^____________________________________
5^_______________________________________   6^____________________________________
Hai qualche suggerimento per migliorare l’attività?
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Hai da proporre altre attività?
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Esprimi la tua opinione sulle attività
Per poter costantemente migliorare le attività che vengono svolte da AISM, abbiamo bisogno della tua opinione. Ti rubiamo solo qualche minuto per compilare questo breve questionario anonimo e per farci sapere cosa ne pensi delle attività a cui hai partecipato. Grazie Mille!

1. Sesso________________
2. Anno di nascita________
3. Valutazione delle attività

	Attività della sezione
	Indica le attività di cui hai usufruito
	Con che frequenza hai usufruito dell’attività? (mensile, settimanale, occasionale, etc)
	Esprimi un giudizio da 1 (poco soddisfatto) a 5 (molto soddisfatto)

	Trasporto
	
	
	

	Supporto domiciliare
	
	
	

	Supporto ospedaliero
	
	
	

	Commissioni e disbrigo pratiche
	
	
	

	Ritiro farmaci
	
	
	

	Altro (specificare)
	
	
	



4. Come hai trovato i volontari coinvolti (indicare anche piu’ di un campo)
⃝ disponibili	⃝ preparati	⃝ attenti alle esigenze	 ⃝ coinvolti	
⃝ indisponenti	   ⃝ poco competenti   ⃝ poco sensibili alle esigenze   ⃝ disinteressati

Suggerimenti o consigli
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 	
