Nome do programa
[image: ]          Pesquisa de Informações do Participante
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Somente uso do administrador: ID do participante: O facilitador ou a equipe do programa deve preencher esta parte do formulário e marcar o número sequencial do participante com o nome no formulário de participação. 
Abreviação do estado:  __ __ (ex., NY, VA, etc.)       
Primeiras quatro letras do nome da unidade: __ __ __ __ 
Data de início do programa: __ __ / __ __ / __ __ (ex., 01/12/19)  
Número do participante: __ __ (ex., 01, 02, 03, etc.) 


1. O seu médico ou outro profissional de saúde sugeriu que você participasse deste programa?
   O Sim O Não

2. Quantos anos você tem atualmente? ______ anos

3. Você é:  O Homem ou O Mulher?

4. Você é de origem hispânica, latina ou espanhola?  O Sim O Não

5. Qual é a sua raça? Marque todas as opções aplicáveis.
O Índio americano ou nativo do Alasca
O Asiático
O  Negro ou afro-americano
O Nativo do Havaí ou de outras ilhas do Pacífico
O Branco

6. Você é surdo ou tem sérias dificuldades de audição?     O Sim O Não

7. Você é cego ou tem sérias dificuldades para enxergar, mesmo usando óculos?                  
           O Sim O Não

8. Você vive sozinho?  O Sim O Não

9. Qual é a série ou ano mais alto da escola que você completou?
      O Parte do ensino fundamental ou médio
  O Graduado do ensino médio ou GED
  O Parte de faculdade ou escola técnica 
  O Faculdade 4 anos ou mais

10.  Você já serviu ao Exército?  O Sim O Não    

11.  Durante o ano passado, você prestou cuidado ou assistência regular a um amigo ou familiar    
 que tem um problema de saúde ou incapacidade de longo prazo?    O Sim O Não

12.  Em geral, você diria que sua saúde é:
        O Excelente O Muito boa O Boa O Razoável O Ruim

13.  Um médico já lhe disse que você tem alguma das seguintes condições crônicas?
	
	SIM
	NÃO
	
	SIM
	NÃO

	Transtorno de ansiedade
	
	
	Dor crônica
	
	

	Colesterol alto
	
	
	Doença renal
	
	

	Asma/enfisema/outros problemas respiratórios ou pulmonares crônicos
	
	
	Osteoporose (baixa densidade óssea)
	
	

	Câncer ou sobrevivente do câncer
	
	
	Obesidade
	
	

	Hipertensão (pressão alta)
	
	
	Esquizofrenia ou outro distúrbio psicótico
	
	

	Depressão
	
	
	AVC
	
	

	Diabetes
	
	
	Artrite/Doença Reumática 
	
	

	Doença Cardíaca
	
	
	Outra condição crônica
	
	



14.  Devido a uma condição física, mental ou emocional, você:
· Tem sérias dificuldades em se concentrar, lembrar ou tomar decisões?
O Sim O Não
· Tem dificuldade em realizar tarefas sozinho, como ir a uma consulta médica ou fazer compras? 
O Sim O Não 

15.  Você tem sérias dificuldades para caminhar ou subir escadas?   O Sim O Não

16.  Você tem dificuldade em se vestir ou tomar banho?   O Sim O Não

17.  Com que frequência você se sente sozinho ou isolado das pessoas ao seu redor?
          O Sempre O Frequentemente O Às vezes O Raramente O Nunca




18. Quanta certeza você tem de que pode gerenciar sua condição para fazer o que precisa e deseja  
fazer?
	Totalmente incerto
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	
Totalmente certo


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


OMB Controle No. 0985-0036
Vcto. Data 22/11/2022

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.

A PREENCHER NA ÚLTIMA SESSÃO DO PROGRAMA
Somente uso do administrador:
ID do participante: O facilitador ou a equipe do programa deve preencher esta parte do formulário e marcar o número sequencial do participante com o nome no formulário de participação. 
Abreviação do estado:  __ __	(ex., NY, VA, MA, etc.)
Primeiras quatro letras do nome da unidade: __ __ __ __ 
Data de início do programa: __ __ / __ __ / __ __  (ex., 01 12 19)  
Número do participante: __ __ (ex., 01, 02, 03, etc.) 

1. Em geral, você diria que sua saúde é:
  O Excelente O Muito boa O Boa O Razoável O Ruim

2. Quanta certeza você tem de que pode gerenciar sua condição para fazer o que precisa e deseja  
    fazer?

	Totalmente incerto
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	
Totalmente certo



3. Com que frequência você se sente sozinho ou isolado das pessoas ao seu redor?
   O Sempre O Frequentemente O Às vezes O Raramente O Nunca
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