Tên chương trình
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Phần dành riêng cho thủ tục hành chánh: Số ID của người tham dự: Giảng viên hoặc nhân viên chương trình cần điền phần này của giấy này và đánh dấu số thứ tự của người tham gia vào tên ghi trong giấy ghi tên có mặt. 
Chữ tắt của tiểu bang:  __ __ (thí dụ, NY, VA, v.v.)       
Bốn mẫu tự đầu của tên của địa điểm tổ chức chương trình: __ __ __ __ 
Ngày bắt đầu chương trình: __ __ / __ __ / __ __ (thí dụ, 12/01/19) [tháng/ngày/năm])
Số của người tham gia chương trình: __ __ (thí dụ, 01, 02, 03, v.v.) 


1. Bác sĩ của quý vị hoặc nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe nào khác có đề nghị với 
quý vị nên tham gia chương trình này không?
O  Có	O  Không

2. Tính đến hôm nay, quý vị được bao nhiêu tuổi? ______ tuổi

3. Quý vị là:	O  Nam hay O Nữ?

4. Quý vị có phải là người gốc Bồ Đào Nha, Châu Mỹ La-tinh hoặc Tây Ban Nha không?
O  Có	O  Không

5. Chủng tộc của quý vị là gì? Xin đánh dấu tất cả những điều phù hợp.
O  Người Mỹ bản xứ hoặc người Alaska bản xứ
O  Người Á châu
O  Người da đen hoặc người Mỹ gốc Phi châu
O  Người Hawaii bản xứ hoặc người thuộc Khu vực Thái Bình Dương
O  Người da trắng

6. Quý vị có bị điếc hay lãng tai nặng không?	O  Có	O  Không

7. Quý vị có bị mù hay quý vị khó nhìn thấy, cho dù đã mang kính không? 
O  Có	O  Không

8. Quý vị có sống một mình không?	O  Có	O  Không

9. Trình độ học vấn cao nhất của quý vị là gì?
O  Một số năm tiểu học, trung học cấp hai hoặc trung học cấp ba
O  Tốt nghiệp trung học hoặc có bằng GED
O  Một số năm học đại học hay trường kỹ thuật 
O  Đại học 4 năm hay cao hơn
10.  Quý vị có từng phục vụ trong quân đội không?  O  Có	O  Không    

11.  Trong năm qua, quý vị có thường xuyên giúp đỡ hoặc chăm sóc cho bạn hoặc người trong gia đình có vấn đề về sức khỏe lâu dài hoặc khuyết tật không?	O  Có	O  Không

12.  Nói chung, quý vị cho rằng sức khỏe của quý vị:
O  Xuất sắc		O  Rất tốt		O  Tốt		O  Khác	O  Kém

13.  Quý vị có từng được nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe nào nói với quý vị rằng quý vị có tình trạng mạn tính nào sau đây không?
	
	CÓ
	KHÔNG
	
	CÓ
	KHÔNG

	Chứng lo âu
	
	
	Đau mạn tính
	
	

	Cholesterol cao
	
	
	Bệnh thận
	
	

	Hen suyễn/Khí phế thũng/Vấn đề về hô hấp hoặc phổi mạn tính khác
	
	
	Loãng xương (Mật độ xương thấp)
	
	

	Ung thư hoặc người còn sống sau khi bị ung thư
	
	
	Béo phì
	
	

	Tăng huyết áp (huyết áp cao)
	
	
	Tâm thần phân liệt hoặc rối loạn tâm thần khác
	
	

	Trầm cảm
	
	
	Đột quỵ
	
	

	Bệnh tiểu đường (đường huyết cao)
	
	
	Viêm khớp/bệnh thấp khớp 
	
	

	Bệnh tim
	
	
	Tình trạng mạn tính khác
	
	



14.  Vì một tình trạng thể chất, tinh thần hoặc tình cảm, quý vị có:
· Khó tập trung, nhớ, hoặc quyết định một cách nghiêm trọng không?
O  Có	O  Không
· Gặp khó khăn khi làm những việc vặt một mình như đi bác sĩ hay mua sắm không? 
O  Có	O  Không 
15.  Quý vị có gặp nhiều khó khăn khi đi bộ hoặc leo cầu thang không?  O  Có	O  Không

16.  Quý vị có gặp khó khăn khi mặc quần áo hoặc tắm rửa không?	O  Có	O  Không

17.  Quý vị có thường xuyên cảm thấy cô đơn hoặc bị cô lập với những người xung quanh không?
O  Luôn luôn		O  Thường	O  Thỉnh thoảng	O  Ít khi	O  Không bao giờ


18. Quý vị cảm thấy chắc chắn như thế nào rằng quý vị có thể quản lý được tình trạng của quý vị để quý vị có thể làm những việc quý vị cần và muốn làm?
	Hoàn toàn không chắc chắn
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	
Hoàn toàn chắc chắn


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Mã số kiểm soát OMB 0985-0036
Hết hạn ngày 22 tháng 11, 2022

TUYÊN BỐ VỀ ĐẠO LUẬT GIẢM BỚT CÔNG VIỆC GIẤY TỜ
Thể theo Đạo luật Giảm bớt công việc giấy tờ năm 1995, không ai bị bắt buộc phải trả lời bản thu thập thông tin nào trừ phi trên giấy này có mã số kiểm soát OMB hợp lệ. Mã số kiểm soát OMB hợp lệ của bản thu thập thông tin này là 0985-0036. Thời gian ước tính cần có để hoàn tất công việc thu thập thông tin này trung bình là 15 phút cho mỗi phần trả lời, gồm cả thời giờ đọc và xem lại hướng dẫn, tìm nguồn dữ liệu hiện có, thu thập dữ liệu cần thiết và điền cũng như xem lại tất cả bản thu thập thông tin này. Nếu quý vị có ý kiến gì về sự chính xác của ước tính thời gian này hoặc có ý kiến hay đề nghị gì để cải tiến mẫu này, vui lòng gửi thư về: Administration for Community Living, 330 C Street SW, Washington, D.C. 20201, Attention: PRA Reports Clearance Officer.

TRẢ LỜI PHẦN NÀY TRONG PHIÊN HỌC SAU CÙNG
Phần dành riêng cho thủ tục hành chánh:
Số ID của người tham dự: Giảng viên hoặc nhân viên chương trình cần điền phần này của giấy này và đánh dấu số thứ tự của người tham gia vào tên ghi trong giấy ghi tên có mặt. 
Chữ tắt của tiểu bang:  __ __ (thí dụ, NY, VA, MA, v.v.)
Bốn mẫu tự đầu của tên của địa điểm tổ chức chương trình: __ __ __ __ 
Ngày bắt đầu chương trình: __ __ / __ __ / __ __ (thí dụ, 12/01/19 [tháng/ngày/năm])  
Số của người tham gia chương trình: __ __ (thí dụ, 01, 02, 03, v.v.) 

1. Nói chung, quý vị nghĩ là tình trạng sức khỏe của quý vị:
O  Xuất sắc		O  Rất tốt	O  Tốt		O  Khác	O  Kém

2. Quý vị cảm thấy chắc chắn như thế nào rằng quý vị có thể quản lý được tình trạng của quý vị để quý vị có thể làm những việc quý vị cần và muốn làm?

	Hoàn toàn không chắc chắn
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	
Hoàn toàn chắc chắn




3. Quý vị có thường xuyên cảm thấy cô đơn hoặc bị cô lập với những người xung quanh không?
O  Luôn luôn	O  Thường	O  Thỉnh thoảng	O  Ít khi	O  Không bao giờ
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