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ສໍາລັບເຈົ້າໜ້າທີ່ເທົ່ານັ້ນ: 
ໝາຍເລກບັດປະຈໍາຕົວຂອງຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມ.: 
ຜູ້ອໍານວຍຄວາມສະດວກ ຫຼື ເຈົ້າໜ້າທີ່ໂຄງການ ຄວນຈະຕອບຄຳຖາມໃນພາກນີ້ ແລະ ໝາຍເລກລໍາດັບຂອງຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມໃສ່ບ່ອນຊື່ທີ່ຢູ່ໃນແບບຟອມ. 
ຄຳສັບຫຍໍ້ຂອງລັດ
: __ __ ( ຕົວຢ່າງ: NY, VA, ອື່ນໆ) 
ຕົວອັກສອນສີ່ໂຕທໍາອິດຂອງຊື່ເຂດ
 : __ __ __ __
ວັນທີເລີ່ມຕົ້ນຂອງໂຄງການ
: __ __ / __ __ / __ __ ( ຕົວຢ່າງ: 12/01/19) 
ໝາຍເລກຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມ
 : __ __ ( ຕົວຢ່າງ: 01, 02, 03, ອື່ນໆ.)
)ແບບຟອມສໍາຫຼວດຂໍ້ມູນຂອງຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມ

1.  (
ແມ່ນແລ້ວ
ບໍ່ແມ່ນ
)ທ່ານໝໍ ຫຼື ຜູ້ຈັດຫາການບໍລິການດູແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານແນະນໍາໃຫ້ທ່ານເຂົ້າຮ່ວມໃນໂຄງການນີ້ບໍ?

2. ດຽວນີ້ທ່ານອາຍຸຈັກປີ? 	ປີ

3.  (
ແມ່ນແລ້ວ
ບໍ່ແມ່ນ
)ທ່ານອາໄສຢູ່ຄົນດຽວບໍ?

4.  (
ແມ່ນແລ້ວ
ບໍ່ແມ່ນ
)ທ່ານແມ່ນເຊື້ອສາຍຮິສປານິກ, ລາຕິນ ຫຼື ສະເປນບໍ?

5. ເຊື້ອຊາດຂອງທ່ານແມ່ນຫຍັງ? ໝາຍທຸກຂໍ້ທີ່ເໝາະສົມ.
· ອິນເດຍອາເມລິກາ ຫຼື ຊົນເຜົ່າອາລາສກາ
· ເອເຊຍ
· ຄົນຜິວດໍາ ຫຼື ອາເມລິກາອັຟຣິກກາ
· ຄົນພື້ນເມືອງຮາວາຍ ຫຼື ຊາຍເກາະປາຊິຟິກອື່ນໆ
· ຄົນຜິວຂາວ
· ເຊື້ອຊາດອື່ນ (ກະລຸນາລະບຸ)  	

6. ເພດປັດຈຸບັນຂອງທ່ານແມ່ນຫຍັງ (ເລືອກເອົາໜຶ່ງຂໍ້)?
· ຜູ້ຊາຍ
· ຜູ້ຍິງ
· ບໍ່ແມ່ນຄົນປະເພດສອງ
·  	(ກະລຸນາລະບຸ)
· ເລືອກທີ່ຈະບໍ່ຕອບ

7. ທ່ານຄິດວ່າຕົນເອງເປັນຄົນຂ້າມເພດບໍ?
	 ແມ່ນ
	 ບໍ່ແມ່ນ
	 ເລືອກທີ່ຈະບໍ່ຕອບ



8. ສິ່ງໃດຕໍ່ໄປນີ້ທີ່ທ່ານຄິດວ່າເປັນຕົວຂອງທ່ານທີ່ສຸດ? [ເລືອກໜຶ່ງຂໍ້]:
· ເລສບ້ຽນ ຫຼື ເກ
· ເພດກົງທີ່ບໍ່ແມ່ນເກ ຫຼື ເລສບ້ຽນ
· ກະເທີຍ
· [ຖ້າການຕອບແມ່ນ AIAN:] ສອງວິນຍານ
· ຂ້າພະເຈົ້າໃຊ້ຄຳສັບອື່ນ (ກະລຸນາລະບຸ):  	
· ບໍ່ຮູ້
· ເລືອກທີ່ຈະບໍ່ຕອບ
9. ທ່ານຮຽນຈົບສູງສຸດຊັ້ນໃດ ຫຼື ປີທີ່ຈົບການສຶກສາແມ່ນເກຣດໃດ?
	 ຊັ້ນປະຖົມ, ຊັ້ນມັດທະຍົມຕອນຕົ້ນ ຫຼື ຊັ້ນມັດທະຍົມຕອນປາຍ
	 ວິທະຍາໄລ ຫຼື ໂຮງຮຽນວິຊາຊີບ

	 ຈົບຊັ້ນມັດທະຍາຕອນປາຍ ຫຼື GED
	 ວິທະຍາໄລ (4 ປີ ຫຼື ຫຼາຍກວ່ານັ້ນ)



10.  (
ແມ່ນແລ້ວ
ບໍ່ແມ່ນ
)ທ່ານເຄີຍໄດ້ເຂົ້າຮ່ວມໃນກອງທັບບໍ?

11.  (
ແມ່ນແລ້ວ
ບໍ່ແມ່ນ
)ໃນປີທີ່ຜ່ານມາ, ທ່ານໄດ້ໃຫ້ການ ເບິ່ງແຍງ ຫຼື ຊ່ວຍເຫຼືອຢ່າງປົກກະຕິໃຫ້ໝູ່ ຫຼື ສະມາຊິກໃນຄອບຄົວຜູ້ທີ່ມີບັນຫາປິ່ນປົວດ້ານສຸຂະພາບໃນໄລຍະຍາວ ຫຼື ມີຄວາມພິການບໍ?

12. ໂດຍທົ່ວໄປແລ້ວ, ທ່ານສາມາດເວົ້າໄດ້ບໍ່ວ່າສຸຂະພາບຂອງທ່ານແມ່ນ:
  (
ດີເລີດ
ດີຫຼາຍ
ດີ
ທໍາມະດາ
ບໍ່ດີ
)

13. 	ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານເຄີຍບອກທ່ານບໍ່ວ່າທ່ານມີພະຍາດຊໍາເຮື້ອດັ່ງຕໍ່ໄປນີ້ (ຕົວຢ່າງ: ພະຍາດໜຶ່ງທີ່ເປັນມາໄດ້ສາມເດືອນ ຫຼື ຫຼາຍກວ່ານັ້ນ) ບໍ? ກະລຸນາໝາຍເຄື່ອງໝາຍ X ເພື່ອລະບຸຄໍາຕອບຂອງທ່ານ ແມ່ນ ຫຼື ບໍ່ແມ່ນ
	
	ແມ່ນ
	ບໍ່ແມ່ນ
	
	ແມ່ນ
	ບໍ່ແມ່ນ

	ພະຍາດອາວໄຊເມີ້ ຫຼື ພາວະສະໝອງເຊື່ອມອື່ນໆ
	
	
	ພະຍາດໝາກໄຂ່ຫຼັງ
	
	

	ພະຍາດວິຕົກກັງວົນ
	
	
	ການຂາດສານອາຫານ
	
	

	ພະຍາດຂໍ້ອັກເສບ/ຣູມາຕິກ
	
	
	ພະຍາດອ້ວນ
	
	

	ຫອບຫືດ/ຖຸງລົມໂປ່ງພອງ/ປັນຫາກ່ຽວກັບການຫາຍໃຈຊໍາເຮື້ອ ຫຼື ພະຍາດກ່ຽວກັບປອດ
	
	
	ພະຍາດກະດູກຜຸ (ຄວາມໜາແໜ້ນຂອງກະດູກຕໍ່າ)
	
	

	ພະຍາດມະເຮັງ ຫຼື ຜູ້ລອດຊີວິດຈາກພະຍາດມະເຮັງ
	
	
	ພະຍາດປ່ວຍທາງຈິດຈາກເຫດການຄວາມຮຸນແຮງ
	
	

	ການເຈັບປວດຊໍາເຮື້ອ
	
	
	ພະຍາດຈິດຕະແພດ ຫຼື ພະຍາດທາງຈິດອື່ນໆ
	
	

	ພາວະຊືມເສົ້າ
	
	
	ເສັ້ນເລືອດອຸດຕັນ
	
	

	ພະຍາດເບົາຫວານ (ນໍ້າຕານໃນເລືອດສູງ)
	
	
	ຄວາມຜິດປົກກະຕິຈາກການໃຊ້ສານເສບຕິດ
	
	

	ພະຍາດຫົວໃຈ
	
	
	ພາວະການຄວາມຄຸມການປັດສະວະບໍ່ໄດ້
	
	

	ຄໍເລດເຕີຣອນສູງ
	
	
	ອາການຊໍາເຮື້ອອື່ນໆ
	
	

	ຄວາມດັນສູງ (ຄວາມດັນເລືອດສູງ)
	
	
	
	
	



14. ກະລຸນາໃຊ້ເຄື່ອງໝາຍ X  ເພື່ອລະບຸຄໍາຕອບຂອງທ່ານສໍາລັບຄໍາຖາມດັ່ງຕໍ່ໄປນີ້.
	
	ແມ່ນ
	ບໍ່ແມ່ນ

	a. ທ່ານຫູໜວກ ຫຼື ທ່ານມີປັນຫາທາງການໄດ້ຍິນຂັ້ນຮຸນແຮງບໍ?
	
	

	b. ທ່ານຕາບອດ ຫຼື ມີປັນຫາໃນການເບິ່ງຂັ້ນຮຸນແຮງ, ເຖິງແມ່ນວ່າຈະໃສ່ແວ່ນຕາແລ້ວກໍຕາມແມ່ນບໍ?
	
	

	c. ທ່່ານມີບັນຫາໃນການຍ່າງ ຫຼື ການຂຶ້ນຂັ້ນໄດບໍ?
	
	

	d. ທ່ານມີບັນຫາຫຍຸ້ງຍາກໃນການນຸ່ງເຄື່ອງ ຫຼື ການອາບນໍ້າບໍ?
	
	

	e. ເນື່ອງຈາກສະພາບຮ່າງກາຍ, ຈິດໃຈ ຫຼື ສະພາບທາງອາລົມ, ທ່ານມີຄວາມຫຍຸ້ງຍາກຂັ້ນຮຸນແຮງໃນການມີສະມາທິ, ການຈົດຈໍາ ຫຼື ໃນການຕັດສິນໃຈບໍ?
	
	

	f. ເນື່ອງຈາກສະພາບທາງດ້ານຮ່າງກາຍ, ຈິດໃຈ ຫຼື ສະພາບທາງດ້ານອາລົມ, ທ່ານມີບັນຫາຫຍຸ້ງຍາກໃນການ
ເຮັດກິດຈະກໍາຄົນດຽວ ເປັນຕົ້ນແມ່ນການໄປພົບທ່ານໝໍ ຫຼື ການໄປຊື້ເຄື່ອງບໍ? 
	
	


 (
ໝາຍເລກຄວບຄຸມ OMB. 0985-0036
ດອາຍຸ ວັນທີ 01/31/2026
)


15. ທ່ານຮູ້ສຶກວ່າຕົວເອງຢູ່ໂດດດ່ຽວເລື້ອຍປານໃດ?
	 ຕະຫຼອດ
	 ເລື້ອຍໆ
	 ບາງຄັ້ງ
	 ດົນໆເທື່ອໜຶ່ງ
	 ບໍ່ເຄີຍ




16. ທ່ານຮູ້ສຶກວ່າຕົວເອງຢູ່ໂດດດ່ຽວຈາກບຸກຄົນທີ່ຢູ່ອ້ອມຂ້າງທ່ານເລື້ອຍປານໃດ?
	 ຕະຫຼອດ
	 ເລື້ອຍໆ
	 ບາງຄັ້ງ
	 ດົນໆເທື່ອໜຶ່ງ
	 ບໍ່ເຄີຍ



17. ທ່ານໝັ້ນໃຈໄດ້ສໍ່າໃດວ່າທ່ານສາມາດຈັດການກັບອາການຂອງທ່ານເພື່ອໃຫ້ທ່ານສາມາດເຮັດໃນສິ່ງທີ່ທ່ານຈຳເປັນຕ້ອງເຮັດ ແລະ ຕ້ອງການຈະເຮັດ? 

	ບໍ່ແນ່ໃຈເລີຍ
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	ແນ່ໃຈທີ່ສຸດ



ເພື່ອໃຫ້ສໍາເລັດພາກສຸດທ້າຍຂອງໂຄງການນີ້
 (
ສໍາລັບເຈົ້າໜ້າທີ່ເທົ່ານັ້ນ:
ໝາຍເລກບັດປະຈໍາຕົວຂອງຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມ.:
 
ຜູ້ອໍານວຍຄວາມສະດວກ ຫຼື ເຈົ້າໜ້າທີ່ໂຄງການ ຄວນຈະຕອບຄຳຖາມໃນພາກນີ້ ແລະ ໝາຍເລກລໍາດັບຂອງຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມໃສ່ບ່ອນຊື່ທີ່ຢູ່ໃນແບບຟອມ.
ຄຳສັບຫຍໍ້ຂອງລັດ
: __ __
( ຕົວຢ່າງ: NY, VA, MA, ອື່ນໆ) 
ຕົວອັກສອນສີ່ໂຕທໍາອິດຂອງຊື່ເຂດ
 : __ __ __ __
ວັນທີເລີ່ມຕົ້ນຂອງໂຄງການ
: __ __ / __ __ / __ __ ( ຕົວຢ່າງ: 12 01 19) 
ໝາຍເລກຂອງຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມ
 : __ __ ( ຕົວຢ່າງ: 01, 02, 03, ອື່ນໆ.)
)

1. ໂດຍທົ່ວໄປແລ້ວ, ທ່ານສາມາດເວົ້າໄດ້ບໍ່ວ່າສຸຂະພາບຂອງທ່ານແມ່ນ:
  (
ດີເລີດ
ດີຫຼາຍ
ດີ
ທໍາມະດາ
ບໍ່ດີ
)
2. ທ່ານໝັ້ນໃຈໄດ້ສໍ່າໃດວ່າທ່ານສາມາດຈັດການກັບອາການຂອງທ່ານເພື່ອໃຫ້ທ່ານສາມາດເຮັດໃນສິ່ງທີ່ທ່ານຈຳເປັນຕ້ອງເຮັດ ແລະ ຕ້ອງການຈະເຮັດ?

	ບໍ່ແນ່ໃຈເລີຍ
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	ແນ່ໃຈທີ່ສຸດ



3. ທ່ານຮູ້ສຶກວ່າຕົວເອງຢູ່ໂດດດ່ຽວເລື້ອຍປານໃດ?
	 ຕະຫຼອດ
	 ເລື້ອຍໆ
	 ບາງຄັ້ງ
	 ດົນໆເທື່ອໜຶ່ງ
	 ບໍ່ເຄີຍ



4. ທ່ານຮູ້ສຶກວ່າຕົວເອງຢູ່ໂດດດ່ຽວຈາກບຸກຄົນທີ່ຢູ່ອ້ອມຂ້າງທ່ານເລື້ອຍປານໃດ?
	 ຕະຫຼອດ
	 ເລື້ອຍໆ
	 ບາງຄັ້ງ
	 ດົນໆເທື່ອໜຶ່ງ
	 ບໍ່ເຄີຍ



5. ນັບຕັ້ງແຕ່ໂຄງການໄດ້ເລີ່ມຕົ້ນຂຶ້ນ, ສິ່ງທີ່ທ່ານໄດ້ເຮັດສໍາເລັດເພື່ອຈັດການກັບສະພາບຊໍາເຮື້ອຂອງທ່ານແມ່ນຫຍັງ? ໝາຍຂໍ້ທີ່ຖືກຕ້ອງທັງໝົດ
· ໄດ້ເວົ້າກັບສະມາຊິກໃນຄອບຄົວ ຫຼື ໝູ່ຄູ່ກ່ຽວກັບສຸຂະພາບຂອງຂ້ອຍ
· ເວົ້າກັບຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບກ່ຽວກັບວິທີທີ່ຂ້ອຍສາມາດຈັດການກັບສະພາບຊໍາເຮື້ອຂອງຂ້ອຍ
· ໃຫ້ຜູ້ຈັດຫາບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ ຫຼື ຜູ້ຈັດຢາ ກວດຢາຂອງຂ້ອຍຄືນໃໝ່
· ເລີ່ມຕົ້ນ ຫຼື ສືບຕໍ່ອອກກໍາລັງກາຍ
· ໄດ້ມີການປ່ຽນແປງວິທີການເລືອກກິນອາຫານ
· ເຂົ້າຮ່ວມ ຫຼື ວາງແຜນເຂົ້າຮ່ວມໃນໂຄງການກ່ຽວກັບສຸຂະພາບ ຫຼື ການອອກກຳລັງກາຍໃນຊຸມຊົນຂອງຂ້ອຍ

6. ທ່ານຈະໃຫ້ຄະແນນຄວາມເພິ່ງພໍໃຈໂດຍລວມຂອງທ່ານທີ່ມີຕໍ່ຄຸນນະພາບຂອງໂຄງການນີ້ແນວໃດ?
	 ບໍ່ພໍໃຈຫຼາຍ
	 ບໍ່ພໍໃຈ
	 ທໍາມະດາ
	 ເພິ່ງພໍໃຈ
	 ເພິ່ງພໍໃຈຫຼາຍ



ຖະແຫຼງການງົບປະມານໜີ້ສາທາລະນະ:
ອີງໃສ່ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍການຫຼຸດຜ່ອນເອກະສານຂອງປີ 1995, ບໍ່ມີບຸກຄົນທີ່ຈໍາເປັນຕ້ອງຕອບສະໜອງການລວບລວມຂໍ້ມູນເວັ້ນເສຍແຕ່ວ່າການເກັບກໍາດັ່ງກ່າວຈະສະແດງໝາຍເລກຄວບຄຸມ OMB ທີ່ຖືກຕ້ອງ (OMB 0985-0036). ການລາຍງານຂອງລັດສໍາລັບການລວບລວມຂໍ້ມູນນີ້ຄາດວ່າຈະໃຊ້ເວລາສະເລ່ຍ .20 ຊົ່ວໂມງຕໍ່ຄຳຕອບໜຶ່ງຂໍ້, ລວມທັງເວລາໃນການລວບລວມ ແລະ ການບຳລຸງຮັກສາຂໍ້ມູນທີ່ຈໍາເປັນ ແລະ ການຈັດການ ແລະ ການທົບທວນການເກັບກໍາຂໍ້ມູນຄືນ. ການຕອບຄຳຖາມກ່ຽວກັບການລວບລວມຂໍ້ມູນນີ້ແມ່ນດ້ວຍຄວາມສະໝັກໃຈ.
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