ИНФОРМАЦИОННА СТРАНИЦА

Отговорите на тези въпроси ще бъдат използвани в статистическо изследване. Вашите отговори ще помогнат на друг да се откаже от цигарите.
1. Дата на записване - ......

2. Място, където е проведена програмата - .... Интернет

3. Отбележете всяко едно посещение (да/не) – 1        2        3        4        5

4. Придържахте ли се към дневната програма в брошурите.(да/не) – 

5. Каква е вашата възраст – 

6. Опитвали ли сте се преди сериозно да се откажете от цигарите? – 

7. Ако сте опитвали, изведнъж ли сте спрели или постепенно? – 

8. Колко е най-дългото време, което сте издържали без цигара? –

седмици ..........., месеци .............., години ............

9. Отказали ли сте се съвсем от цигарите ? ......... Намалили ли сте ги? .........

10. Какви подобрения сте забелязали? – по малко кашлица ....., кашлицата изчезва ...., вкусът се подобрява ...., общото самочувствие се подобрява ....., други .............................

11. Брой на годините, които сте пушили? – 

По колко средно пакета на ден? –

12. Въздържахте ли се от кафето докато следвахте плана? – 

13. Въздържахте ли се от алкохол? – 

14. Какво ви накара да решите да спрете да пушите? –

15. Защо избрахте пет дневния план? –

16. Какви други методи и програми сте опитвали? –

17. Други членове на семейството ви, които пушат? –

18. Бележки за програмата? –

.......................................................................................

19. Име (по желание) –

20. Град, e-mail –
МОЛЯ ПРЕДАЙТЕ ТАЗИ ИНФОРМАЦИЯ -  e-mail: sotis@abv.bg
