Questionario Finale del Corso di YOGA

	1) Data  iscrizione al corso:
	     …………………………………..

	2) Esegui parte degli esercizi insegnati anche a casa ?
	 FORMCHECKBOX 
 - SI

 FORMCHECKBOX 
 - NO

	a. - Se si, con quale frequenza media
	 FORMCHECKBOX 
 - saltuariamente
 FORMCHECKBOX 
 - 1-2 volte la settimana

 FORMCHECKBOX 
 - quasi tutti i giorni

 FORMCHECKBOX 
 tutti i giorni

	3) Per quanto tempo ? (se esegui parte degli esercizi distribuiti durante la giornata indica il  tempo totale)
	 FORMCHECKBOX 
 - 0-10’
 FORMCHECKBOX 
 - 10-20’

 FORMCHECKBOX 
 - 20-30’

 FORMCHECKBOX 
 - più di 30’

	4) Hai cambiato, totalmente o in parte, le tue abitudini alimentari ?
	 FORMCHECKBOX 
 - SI

 FORMCHECKBOX 
 - NO

	a. -Se si, indica in quale direzione
	 FORMCHECKBOX 
 - sono diventato fondamentalmente vegetariano

 FORMCHECKBOX 
 -  ho aumentato la percentuale dei cibi vegetali
 FORMCHECKBOX 
 - Altro indicare      ……………………………………………………………

	5) Come ti senti, alla fine del corso, rispetto all’inizio  (nel complesso)
	 FORMCHECKBOX 
 - peggio di prima

 FORMCHECKBOX 
 - come prima
 FORMCHECKBOX 
 - un po’ meglio di prima

 FORMCHECKBOX 
 - meglio di prima

 FORMCHECKBOX 
 - molto meglio di prima

	6) Rispetto all’inizio del corso, com’è ora la tua mobilità articolare?
	 FORMCHECKBOX 
 - inferiore

 FORMCHECKBOX 
 - uguale
 FORMCHECKBOX 
 - un po’ maggiore

 FORMCHECKBOX 
 - decisamente maggiore

	7) All’inizio del corso, soffrivi di dolori reumatici ?
	 FORMCHECKBOX 
 - SI

 FORMCHECKBOX 
 - NO

	a. - Se sì, indica se sono (come intensità)
	 FORMCHECKBOX 
 - aumentati

 FORMCHECKBOX 
 -  sono stazionari
 FORMCHECKBOX 
 - sono un poco diminuiti

 FORMCHECKBOX 
 - sono molto diminuiti

	b. E con che frequenza?
	 FORMCHECKBOX 
 - sono ora più frequenti

 FORMCHECKBOX 
 - sono frequenti come prima

 FORMCHECKBOX 
 - sono meno frequenti di prima

 FORMCHECKBOX 
 - sono molto meno frequenti di prima

	8) All’inizio del corso,  usavi farmaci antireumatici? 
	 FORMCHECKBOX 
 - SI

 FORMCHECKBOX 
 - NO

	a. Hai diminuito l’uso di questi farmaci ?
	 FORMCHECKBOX 
 - SI

 FORMCHECKBOX 
 - NO

	9) Nel complesso ti senti più vitale, più energico ? (rispetto all’inizio del corso)
	 FORMCHECKBOX 
 - NO

 FORMCHECKBOX 
 - Un poco

 FORMCHECKBOX 
 - abbastanza

 FORMCHECKBOX 
 - molto

	10) Pensi che sia aumentata la conoscenza di te stesso e dei tuoi problemi ?
	 FORMCHECKBOX 
 - SI

 FORMCHECKBOX 
 - NO

	11) Hai intenzione di ripetere il corso ?
	 FORMCHECKBOX 
 - SI

 FORMCHECKBOX 
 - NO

	12) Quali suggerimenti (critiche o migliorie) puoi dare sullo svolgimento del corso ?
	


	Data      …….
	Firma (non obbligatoria)

     …………………….


N.B. Per  le domande che hanno più risposte, mettere un cerchietto attorno alla risposta esatta.
PAGE  
1

