Control OMB Nro. 0985-0039
Fecha de Vencimiento 04/30/2024

Nombre del Programa
Hoja de portada del Programa de Prevencion de Caidas

Instrucciones para los Lideres/Entrenadores/Instructores: Por favor, proporcione los
detalles solicitados sobre este programa. Por favor, escriba claramente. Utilice esto como
portada para los formularios de recopilacion de datos completos para devolver al
Coordinador de la Encuesta al final del programa.
1. Nombre del local:

Direccién:

Ciudad: Estado: Cadigo postal:

2. Nombres del Lider/Entrenador/Instructor (Proporcione su nombre y apellido y el nimero de
teléfono o el correo electronico de la persona més indicada para contactar sobre cualquier pregunta
en los formularios).

( )

Nombre y apellido Teléfono Correo electrénico
( )

Nombre y apellido Teléfono Correo electrénico

3. ¢Desea recibir informacion sobre el programa del Centro Nacional de Recursos para la Prevencion de
Caidas?

Si No
4. Fecha de Inicio del Programa (mm/dd/agaa) [/ [
Fecha de finalizacion (mm/dd/agaa) [/ [

5. ¢Ofrecid una “sesion 0” con este programa? (La sesion 0 es una sesion opcional previa al programa.
No todos los programas ofrecen una sesion 0)

Si No No sé

6. Nombre del Programa Ofrecido (Marque solo uno) [Nota para el beneficiario: adapte esto para
adecuarse a la programacién local]

Dl A Matter of Balance D Healthy Steps in Motion

[ ] Bingocize |i| Moving for Better Balance (YMCA)

|_| CAPABLE |_| The Otago Exercise Program

|:| EnhanceFitness |_| Stay Active and Independent for Life (SAIL)
. FallsTalk E Stepping On

[_] Fallsscape [ | Tai Chi for Arthritis

D Fit & Strong! D Tai Chi Prime

E| Healthy Steps for Older Adults (HSOA) D Tai Ji Quan: Moving for Better Balance
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7. Por favor marque el idioma en el que se ofrece el programa:

Ingles Espafiol Otro

8. Por favor marque todas las fuentes de fondos directos que apoyaron este programa.

D ACL Falls Prevention Grant/Beca (ACL)

[ ] older Americans Act (Title 111-D, Title I11-E, etc.)
| Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
Otros fondos federales

Medicaid/Medicaid Waiver

Medicare/Medicare Advantage

Otro pagador de programa medico

Fundacion

Corporacion

No Se

Otro:

ENEEEEEE
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According to the Paperwork Reduction Act of 1995, no persons are required to respond to a collection of information unless such collection displays a valid
OMB control number (OMB 0985-0039). Public reporting burden for this collection of information is estimated to average 15 minutes per response, including
time for gathering and maintaining the data needed and completing and reviewing the collection of information. The obligation to respond to this collection is
required to retain or maintain benefits under the statutory authority of the Older Americans Act and Patient Protection and Affordable Care Act.
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