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疼痛管理计划反馈表
FEEDBACK ON THE PAIN MANAGEMENT  PROGRAM
感谢您参与疼痛管理计划。我们希望您能尽情提供反馈，帮助我们进一步改善疼痛管理计划。
填写反馈表请无须着急。
Translated by the WSLHD Translation Service December 2016

请按以下提及的每项问题圈选最合适的答案，如果可能，也请您针对问题提供额外评语：

课程地点：
方便					不方便
评语：____________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________

课程时间 
方便					不方便
评语：____________________________________________________
_________________________________________________________
__________________________________________________________


每周课程的进行步调：
太慢						适中					太快
评语：____________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________

是否有足够机会提出问题？
是					否						不肯定
评语：____________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________

是否有足够机会反思以及分享您的经验，并从他人经验学习？
是					否						不肯定
评语：____________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



课程中是否有些题目讨论得不够深入？
是							否
如果是，请说明题目：______________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

参加课程后您将会在生活中做出什么改变？
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

本项为期6周的课程是否符合您的期望？ 
是					否						不肯定
评语：____________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________

您认为课程尚欠缺什么？
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



您最喜欢疼痛管理计划中的哪个部分？
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
我们可以在哪方面改善？
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

感谢您拨出时间将意见反馈给我们！！！！！
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