
SÍ, 
TOTALMENTE 

CIERTO

SÍ,  
BASTANTE 

NO, EN 
REALIDAD 

NO

NO,
PARA 
NADA

1. Sabía de qué íbamos a hablar.

2. Sabía quiénes iban a estar presentes.

3. Me trataron con respeto.

4. Fue difícil tener oportunidad de hablar.

5.
Todas las personas necesarias para hacer que las cosas avancen 
estaban presentes (en persona o por teléfono).

6.
Hablamos más sobre la forma de resolver los problemas que sobre 
los que consideramos culpables.

7.
La familia tuvo oportunidad de poner al día sobre su situación  
a los presentes antes que los trabajadores y los proveedores.

8. La reunión abarcó lo que yo pensaba que era más importante.

9. Me sentí cómodo haciendo preguntas.

10. Todos trabajamos juntos para apoyar a la familia.

11. Las personas entendieron mi punto de vista.

12. La reunión fue una pérdida de tiempo.

13. Me sentí cómodo pidiendo ayuda.

14.
Las personas completaron las tareas que debían realizar según lo 
decidido en la reunión anterior.

15. Pienso que progresamos.
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E N C U E S TA  D E  CO M E N TA R I O S  PA R A  R E U N I O N E S  FA M I L I A R E S
Marque el casillero que se encuentra debajo de la respuesta que más se acerque  
a lo que usted piensa sobre la reunión de hoy. Escriba todos los comentarios que  
desee al final o al reverso de esta página. ¡GRACIAS!

 — Use el reverso de esta página si quiere decir algo más —

L I F E

¿Qué fue lo mejor de esta reunión?

¿Qué fue lo peor de esta reunión? ¿Cómo podría haber sido mejor?

Padre, madre o tutor Amigo o persona de apoyo

Joven Padre de crianza familiar

Miembro de la familia Padre de crianza no familiar

¿Cómo describiría su papel en la reunión de hoy? 

Responda sobre la reunión de hoy: 

borrar todo el formulario
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