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疼痛管理計劃意見回饋表
FEEDBACK ON THE PAIN MANAGEMENT  PROGRAM
感謝您參與疼痛管理計劃。我們希望您能盡情提供意見回饋，幫助我們進一步改善疼痛管理計劃。
填寫意見回饋表請無須著急。

請就以下提及的每項問題圈選最合適的答案，如果可能，也請您針對問題提供額外評語：

課程地點：
方便					不方便
評語：____________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________

課程時間 
方便					不方便
評語：____________________________________________________
_________________________________________________________
__________________________________________________________


每週課程的進行步調：
太慢						適中					太快
評語：____________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________

是否有足夠機會提出問題？
是					否						不肯定
評語：____________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________

是否有足夠機會反思以及分享您的經驗，並從他人經驗學習？
是					否						不肯定
評語：____________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



課程中是否有題目討論得不夠深入？
是							否
如果是，請說明題目：______________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

參加課程後您將會在生活中做出什麼改變？
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

本項為期6週的課程是否符合您的期望？ 
是					否						不肯定
評語：____________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________

您認為課程尚欠缺什麼？
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



您最喜歡疼痛管理計劃中的哪個部份？
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
我們可以在哪方面改善？
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

感謝您撥出時間將意見反馈給我們！！！！！
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