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Gentile Collega,

questa Scheda Informativa Tematica (SIT) è stata realizzata dalla sua Asl per fornire ai medici di medicina generale alcune informazioni sui dati del Sistema di Sorveglianza Passi riguardanti il problema del sovrappeso e dell’obesità nella popolazione della sua Regione.
Le chiediamo di dedicare qualche minuto del Suo tempo per rispondere a tutte le domande del questionario di seguito riportato per aiutarci a migliorare la SIT, valutandone in particolare la chiarezza dei contenuti e la veste grafica. 
Sulle risposte fornite sarà mantenuta totale riservatezza e anonimato.

 GRAZIE PER SUA LA PREZIOSA COLLABORAZIONE!
1. Nella SIT che ha appena letto, ha trovato delle informazioni utili per la Sua attività lavorativa?

     
□  Sì          □  No

Se no, perché? (è possibile barrare  più di una risposta)
□   a) Sono già a conoscenza dei dati PASSI
□   b) Conosco già i dati della mia Regione sui livelli di sovrappeso e obesità
□   c) Conosco già i dati della mia Regione sul consumo di frutta e verdura
□   d) Altro (specificare) ______________________________________________
2. Dopo aver letto la SIT, quale è il messaggio principale che Lei ha percepito? (barrare solo una risposta)
□   a) Le persone con eccesso ponderale pensano di avere un giusto peso

□   b) È importante che il medico suggerisca una dieta alle persone in sovrappeso 
□   c) Gli operatori sanitari non si preoccupano abbastanza del problema
□   d) È importante che il medico promuova una corretta alimentazione e uno stile di vita attivo
□   e) Altro (specificare) ______________________________________________

□   f) Non saprei 
3. Quale è l’invito più forte che Lei ha avvertito leggendo la SIT? (barrare solo una risposta)
□   a) Sensibilizzare i miei assistiti sull’importanza di mantenere un giusto peso
□   b) Raccomandare ai miei assistiti una corretta alimentazione e uno stile di vita attivo
□   c) Promuovere tra i miei assistiti un maggior consumo di frutta e verdura
□   d) Favorire tra i miei assistiti una corretta percezione della loro situazione ponderale
□   e) Altro (specificare) ______________________________________________

□   f) Nessuno/Non saprei

4. Secondo Lei, la SIT:

a. Cattura l’attenzione?
□ Molto       □ Abbastanza       □ Per niente
b. È interessante?
□ Molto       □ Abbastanza       □ Per niente
c. Contiene informazioni utili?
□ Molto       □ Abbastanza       □ Per niente

Se ha risposto “per niente” ad una delle precedenti domande, perché? (è possibile barrare più di una risposta)
□   a) Il messaggio è poco chiaro

□   b) Il messaggio è noioso

□   c) Il messaggio è troppo lungo
□   d) Altro (specificare) ______________________________________________

□   e) Non saprei
5. Nella SIT ha trovato qualcosa che può confondere o è difficile da capire? (è possibile barrare più di una risposta)
□   a) No
□   b) Il messaggio non è chiaro

□   c) Ci sono troppe informazioni

□   d) I grafici e le tabelle non sono chiari

□   e) Alcune parole sono poco comprensibili
□   f) Altro (specificare) ______________________________________________
6. Le piace la veste grafica della SIT?

□ Molto       □ Abbastanza       □ Per niente 
Se no, cosa cambierebbe? (è possibile barrare più di una risposta)
□  I colori                            □  Le illustrazioni
□  L’impaginazione 
    
□  Il  formato
            □  Il carattere 

   □  Altro, specificare …………………….. 
Ha dei suggerimenti per permetterci di migliorare la SIT?
________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________


_____________________________________________________________________________________________________
La ringraziamo per la cortese collaborazione.
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DA COMPILARE A CURA DELL’OPERATORE SANITARIO





Data: ____/___/______  Nome operatore sanitario : ____________________________





Servizio: _____________________________________    ASL: ___________________
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