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Instruções aos Facilitadores do Programa: Forneça os detalhes solicitados sobre este programa. Favor escrever de forma clara, com letras de forma. Use isso como uma folha de rosto para que os formulários de coleta de dados preenchidos retornem ao Coordenador da Pesquisa.

1. Nome da unidade:________________________________________________________                                                                                               
Endereço:_______________________________________________________                                                                                                                   Cidade:         ___________________________Estado:                    CEP: ___________                            

2.   Nomes dos Facilitadores do Programa (forneça o nome completo e o telefone e/ou e-mail da melhor pessoa para entrar em contato sobre qualquer dúvida nos formulários) 

	
	
	Fone: (    )     -

	Nome
	Sobrenome
	Email: 



		Deseja receber informações do programa do National CDSME Resource Center?       
Sim         Não

	
	
	Fone: (    )     -

	Nome
	Sobrenome
	Email: 



		Deseja receber informações do programa do National CDSME Resource Center?       
Sim         Não

     3.   Data de Início do Programa (dd/mm/aaaa):           /         /                   
    Data Final (dd/mm/aaaa):          /         /                __


4.  Você ofereceu uma "Sessão 0" com este programa? (A sessão 0 é uma sessão opcional pré-programa. Nem todos os programas oferecem uma Sessão 0.)

· Sim
· Não
· Não sei



5.   Que tipo de programa é este? Marque apenas um. [Nota ao beneficiário: adapte esta seção para se adaptar  
      à programação local]

· Vida ativa todos os dias
· Programa Aquático da Fundação para Artrite
· Programa de Exercícios da Fundação para Artrite
· Consulta BRI Care
· Câncer: prosperando e sobrevivendo
· Programa de Autogestão de Doenças Crônicas (CDSMP)
· Programa de Autogestão de Dor Crônica (CPSMP)
· Programa de Autogestão do Diabetes (DSMP)
· Coma de forma inteligente, movimente-se mais, pese menos
· EnhanceFitness
· EnhanceWellness
· Em forma e forte!
· Geri-Fit
· Treinadores de saúde para controle da hipertensão
· IDEIAS Saudáveis
· Movimentos saudáveis ​​para envelhecer bem
· HomeMeds
· Viver Bem na Comunidade
· Em movimento
· PEARLS
· Programa Positivo de Autogestão para o HIV
· Programa de Manejo Personal de la Diabetes (DSMP em espanhol)
· Triagem, Intervenção Breve e Encaminhamento a Tratamento (SBIRT)
· Tomando Control de su Salud (CDSMP em espanhol)
· Caminhando com facilidade
· Plano de Ação de Recuperação de Bem-Estar (WRAP)
· Programa de Autogestão de Doenças Crônicas no Local de Trabalho (wCDSMP)

6. Assinale qual idioma você usou ao oferecer este programa:

· Inglês	
· Espanhol
· Outro: ________________________________________


7. Quais fontes de financiamento foram usadas no apoio direto a este programa? Assinale todas as alternativas que se aplicam.

· Bolsa ACL CDSME
· Older Americans Act (Título III-D, Título III-E, etc.)
· Centers for Disease Control and Prevention
· Outro financiamento federal
· Medicaid/Renúncia Medicaid
· Medicare/Vantagem Medicare
· Outro pagador de cuidados de saúde
· Financiamento de Fundação
· Patrocinador Corporativo
· Não sei
· Outro: ________________________________________


	DECLARAÇÃO DA LEI DE REDUÇÃO DE DOCUMENTAÇÃO
De acordo com a Lei de Redução de Documentação, de 1995, nenhuma pessoa é obrigada a responder a uma coleta de informações, a menos que ela exiba um número de controle OMB válido. O número de controle OMB válido para esta coleta de informações é 0985-0036. O tempo necessário para concluir esta coleta de informações é estimado em média 15 minutos por resposta, incluindo o tempo para revisar instruções, pesquisar recursos de dados existentes, reunir os dados necessários e concluir e revisar a coleta de informações. Se tiver comentários sobre a precisão das estimativas de tempo ou sugestões para melhorar este formulário, escreva para: Administration for Community Living, 330 C Street SW, Washington, D.C. 20201, A/C: PRA Reports Clearance Officer.
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