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EVALUACION DE LA ACTIVIDAD

Su evaluacién de este programa sera considerada detalladamente por el Comité de Docencia y Acreditacién de la SEN.
Es por ello, que rogamos contesten las siguientes preguntas con relacion a esta actividad exclusivamente. Su evaluacién
es imprescindible para la obtencion de la acreditacion correspondiente aes ta actividad. Recibira una c arta
certificando el numero de c réditos adquiridos en este Programa Cientifico del 201_. Los médicos residentes no
pueden solicitar la acreditacion.

DATOS PERSONALES

NOMBRE: ........ccccovvrerrircrrrernnnas APELLIDOS: ..........cocuiiuitiitistesste st sssessses st st ssse s st ssses st essetssesssssssnns
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CODIGO POSTAL..................... CIUDAD/PROVINCIA:.........cocveiiteiiteietesetessste st sss s sstesssbesssbesessebessesessesassesans
TELEFONO:........ccooeererererrerennns [ .Y 1 PP
NO SOCIO: .....oocvrcrrrcreeteee et etenaes

ESPECIALIDAD: ..........coovetrinctnntenntesssesnsesanens

Si lo desea, puede entregar por separado esta primera hoja para que la evaluacion sea anonima.
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Para contestar a las preguntas, por favor, marque la/s respuesta/s correspondientes.
1. DATOS DEMOGRAFICOS
1.1. INDIQUE SU ACTIVIDAD PROFESIONAL ACTUAL (Puede marcar mas de una respuesta):

Asistencia Publica

Asistencia Privada

Docencia

Investigacion

Industria farmacéutica
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1.2. ESPECIALIDAD:

[E

Neurdlogo

Otra especialidad no neuroldgica

3 Medicina Familiar

Medicina Interna

Enfermeria

Farmacéutico

Otra licenciatura: Psicdlogo, Bidlogo, ......cc.cceererrrverrsiennne
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2. IMPRESION GENERAL DEL CURSO
Por favor, utilice la escala de valoracion de la derecha para responder a los siguientes elementos:

Muy deficiente Deficiente Aceptable Buena Excelente

A. Contenido del programa 1 2 3 4 5

B. Relevancia clinica del programa 1 2 3 4 5

C. Buena organizacion 1 2 3 4 5

D. Aprovechamiento del tiempo 1 2 3 4 5

E. Calidad de discusion/interaccion 1 2 3 4 5
Si No
2.1 ¢Este curso ha logrado los objetivos preestablecidos? 1 2
2.2 éAconsejaria este curso a un compaiiero? 1 2

éPor qué no lo recomendaria?

COMENTARIOS ADICIONALES




3. CALIFICACION DE LAS PONENCIAS

Utilizando la siguiente escala de valoracion,

por favor, evalle cada una de las ponencias y ponentes:

Muy deficiente Deficiente Aceptable Buena Excelente
Dr./a 1 2 3 4 5

Muy deficiente Deficiente Aceptable Buena Excelente
Dr./a 1 2 3 4 5

Muy deficiente Deficiente Aceptable Buena Excelente
Dr./a 1 2 3 4 5



