「まぶたの開かない赤ちゃんに出会ったときの本」アンケート用紙

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設名
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿都道府県　　　　____________＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿___________

わたし（アンケート記入者）は　（医師・助産師・看護師）です。
上記業務の経験年数は（5年未満・10年未満・20年未満・20年以上）です。
わたしの所属している産科のスタッフの人数は（　　　）人 です。
そのうち、今回お送りした冊子を読んだ人は　（　　　）人 です。

１、あなたは、まぶたの開かない赤ちゃんに会ったことはありますか？
（はい・いいえ）

｢はい｣のかたは、その赤ちゃんを見て、今までどういった行動を取っていましたか？

２、あなたはEQ \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(せんてんせい),先天性)

EQ \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(がん),眼)

EQ \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(けん),瞼)

EQ \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(かすい),下垂)という病気を知っていましたか？
（①病名・症状ともに知っていた、②病名だけは知っていた、③病名は知らないが症状は知っていた、④病名・症状とも全く知らなかった）

3、あなたは、今回配布した冊子の内容を理解できましたか？

（①十分に理解できた、②ある程度理解できた、③あまり理解できなかった、④全く理解できなかった）

4、冊子は、今後あなたの仕事に役立ちそうですか？
（①とても役に立つ、②ある程度役に立つ、③あまり役に立たない、④全く役に立たない）

5、本冊子、本取り組みについての感想をお聞かせください。

6、あなたは患者会に期待することはありますか?　それはどういう点ですか？

アンケートは　4月30日までに

までお送りください。

ご協力いただき　ありがとうございました。　　特定非営利活動法人　眼瞼下垂の会

以下の設問は、記載するご本人のお考え・体験でお書きください。








FAX 0466-28-4038














