Programa de Autocontrol de Enfermedades Cronicas
Evaluacion del Taller Tomando Control de su Salud

iGracias por participar en este taller! Tomese unos minutos para responder a estas
preguntas a continuacién para ayudarnos a continuar mejorando.

Nombres de
lideres:

Ubicacion del taller:

Encierre en un circulo el nUmero que mejor muestra cuanto esta de acuerdo con

estas declaraciones:

Fecha de hoy:

Totalmente

En Totalmente
en Neutro De acuerdo
desacuerdo de acuerdo
desacuerdo

. El tal!er se ofre_C|o enun 1 5 3 4 5
horario conveniente.

. La ubl_c,acmn d_el taller_ 1 5 3 4 5
cumplié con mis necesidades.

. L_as sesiones del taller estaban 1 5 3 4 5
bien organizadas.

. Los I_|deres eran informados y 1 5 3 4 5
efectivos.

. Los lideres respetaban las
necesidades y diferencias de 1 2 3 4 5
los miembros del grupo.

. Recomendaria este taller a 1 5 3 4 5
otros.

. Ahora me siento mas seguro
en el manejo de mis 1 2 3 4 5
condiciones de salud.

. Seguiré usando las habilidades
de autocontrol aprendidas en 1 2 3 4 5
este taller.
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9. ¢ A cuantas sesiones asisti6?
[] A las 6 sesiones
[] 5 sesiones
[] 4 sesiones
[] 3 0 menos sesiones

Si falté a una sesion, ¢cual fue la razon?
[] Enfermedad

(] Asuntos familiares

[] Se me olvido

[] El taller no cumpli6 con mis expectativas
[] Otras:

10. ¢Que le gustd mas sobre este taller?

11. ;Qué cambiaria de este taller?

Nombre (opcional):

iGracias por compartir sus comentarios!

Waskingion Fraee
Drparimeat of Secial
& Dol Serviices

|mmam
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