Logo et nom du programme ou de l’établissement
Évaluation des objectifs : programme d’exercices et d’autogestion de la maladie pulmonaire chronique 
Nom:_____________________________________________________
Date du programme : Début ______________    Fin : _______________
	Identifiez vos objectifs de départ (avant le début du programme)

Ex. réussir à monter les escaliers sans m’arrêter, aller voir un film au cinéma, jouer avec mon petit-fils, etc.
	Ces objectifs ont-ils été atteints à la fin du programme? 
Oui/Non

Commentaires :

	1.

	Oui/Non
Commentaires :



	2.

	Oui/Non
Commentaires :



	3.

	Oui/Non

Commentaires :

 

	4.

	Oui/Non

Commentaires :

 

	5.

	Oui/Non
commentaires



	6.

	Oui/Non

Commentaires :

 

	7.

	Oui/Non
Commentaires :




Signature du coordonnateur du programme : ____________________________
Date : _______________
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