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Encuesta de cancelacion
de la inscripcion

COMPLETAR EN:

e Cierredel cliente

Nombre de la persona que visita el domicilio:

Nombre del cliente:

Fecha de nacimiento: / /
Fecha de cancelacion de la inscripcion/fecha de la encuesta: / /20
1. Fechadeladltima visita: / /20

2. ;Por quéelcliente deja el programa?

MARQUE UNA OPCION
El cliente cumplié los objetivos
El cliente regresé al trabajo o la escuela
El cliente afirma que ya no necesita los servicios
Se transfirié al cliente fuera del drea del programa
El cliente/cuidador no esta satisfecho con el programa
Demasiadas citas perdidas/intentos de visita
Seguridad del personal de visitas domiciliarias
No se puede adaptar al horario solicitado
No se puede contactar o localizar
Fallecimiento del cliente
Otro:
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