

ໃບ​ຄວບ​ຄຸມ​ຂອງ​ເຈົ້າ​ໜ້າ​ທີ່​ຕິດ​ຕາມກວດ​ກາ (OMB) ເລກ​ທີ 0985-0036
ວັນ​ທີ ວັນທີ 11/22/2022
ຊື່​ໂຄງ​ການ

[image: ][image: ]ໃບ​ໜ້າ​ປົກ​ຂໍ້​ມູນ​ໂຄງ​ການ

ການ​ແນະ​ນຳ​ຜູ້​ອຳ​ນວຍ​ຄວາມ​ສະ​ດວກ​ໂຄງ​ການ. ກະ​ລຸ​ນາ​ໃຫ້​ລາຍ​ລະ​ອຽດ​ທີ່​ຂໍ​ກ່ຽວ​ກັບ​ໂຄງ​ການ​ນີ້. ກະ​ລຸ​ນາ​ຂຽນ​ໃສ່​ຢ່າງ​ຈະ​ແຈ້ງ. ໃຊ້​ອັນ​ນີ້​ເປັນ​ໃບ​ໜ້າ​ປົກ​ສຳ​ລັບ​ແບບ​ຟອມ​ເກັບ​ກຳ​ຂໍ້​ມູນປະ​ກອບ​ສຳ​ເລັດ​ເພື່ອ​ສົ່ງ​ຄືນ​ໃຫ້​ຜູ້​ປະ​ສານ​ງານ​ການ​ສຳ​ຫຼວດ.

1. ຊື່​ສະ​ຖານ​ທີ່:________________________________________________________                                                                                               
ທີ່​ຢູ່:_______________________________________________________                                                                                                                   ເມືອງ:         ___________________________ລັດ:                    ລະ​ຫັດໄປ​ສະ​ນີ: ___________                            

2.   ຊື່ຜູ້ອໍານວຍຄວາມສະດວກໂຄງ​ການ (ກະ​ລຸ​ນາ​ບອກ​ຊື່​ເຕັມ ແລະ ນາມ​ສະ​ກຸນ ແລະ ໃຫ້​ບອກເບີໂທລະສັບໃຊ້ຕິດຕໍ່ກາງເວັນ ແລະ/ຫຼື ອີ​ເມວ​ຂອງ​ຄົນ​ທີ່​ຈະ​ຕິດ​ຕໍ່​ໄດ້ດີ​ທີ່​ສຸດ​ກ່ຽວ​ກັບ​ຄຳ​ຖາມ​ໃດ​ໜຶ່ງ​ໃນ​ແບບ​ຟອມ) 

	
	
	ໂທ: (    )     -

	ຊື່
	ນາມສະກຸນ
	ອີເມວ: 



		ທ່ານ​ຢາກ​ຈະ​ຮັບ​ຂໍ້​ມູນ​ໂຄງ​ການ​ຈາກ​ສູນ​ຊັບ​ພະ​ຍາ​ກອນ CDSME ແຫ່ງ​ຊາດ​ບໍ?       
ແມ່ນ         ບໍ່

	
	
	ໂທ: (    )     -

	ຊື່
	ນາມສະກຸນ
	ອີເມວ: 



		ທ່ານ​ຢາກ​ຈະ​ຮັບ​ຂໍ້​ມູນ​ໂຄງ​ການ​ຈາກ​ສູນ​ຊັບ​ພະ​ຍາ​ກອນ CDSME ແຫ່ງ​ຊາດ​ບໍ?       
ແມ່ນ         ບໍ່

     3.   ວັນ​ທີເລີ່ມ​ຕົ້ນໂຄງ​ການ (ດດ/ວວ/ປປປປ):           /         /                   
    ວັນ​ທີສິ້ນ​ສຸດ (ດດ/ວວ/ປປປປ):          /         /                __


4.  ທ່ານ​ມີ “ຕອນ 0” ສະ​ເໜີ​ໃຫ້​ກັບ​ໂຄງ​ການ​ນີ້​ບໍ? (ຕອນ 0 ແມ່ນ​ຕອນ​ກ່ອນ​ໂຄງ​ການ​ບໍ່​ບັງ​ຄັບ. ບໍ່​ແມ່ນ​ທຸກ​ໂຄງ​ການ​ຈະ​ມີ​ຕອນ 0 ສະ​ເໜີ​ໃຫ້.)

· ແມ່ນ
· ບໍ່
· ບໍ່ຮູ້ຈັກ



5.   ນີ້​ເປັນ​ໂຄງ​ການປະ​ເພດ​ໃດ? ໝາຍ​ໃສ່​ຂໍ້​ດຽວ​ເທົ່າ​ນັ້ນ. [ໝາຍ​ເຫດ​ເຖິງ​ຜູ້​ໃຫ້​ທຶນ: ປັບ​ພາກ​ນີ້​ໃຫ້​ເຂົ້າ​ກັບ  
      ການ​ວາງ​ແຜນ​ໂຄງ​ການ​ທ້ອງ​ຖິ່ນ]

· ການ​ດຳ​ລົງ​ຊີ​ວິດ​ຢູ່​ຢ່າງ​ຫ້າວ​ຫັນ​ໃນ​ທຸກໆ​ມື້
· ໂຄງ​ການ​ທາງ​ນ້ຳ​ມູນ​ລະ​ນິ​ທິ​ຂໍ້​ອັກ​ເສບ
· ໂຄງ​ການ​ອອກກ​ກຳ​ລັງ​ກາຍ​ມູນ​ລະ​ນິ​ທິ​ຂໍ້​ອັກ​ເສບ
· ການ​ປຶກ​ສາ​ຫາ​ລື​ການ​ເບິ່ງ​ແຍງ​ດູ​ແລ BRI
· ພະ​ຍາດ​ມະ​ເຮັງ: ການ​ຈະ​ເລີນ​ເຕີບ​ໂຕ ແລະ ການ​ລອດ​ຊີ​ວິດ
· ໂຄງ​ການ​ຄຸ້ມ​ຄອງ​ຕົວ​ເອງ​ພະ​ຍາດ​ຊຳ​ເຮື້ອ (CDSMP)
· ໂຄງ​ການ​ຄຸ້ມ​ຄອງ​ຕົວ​ເອງ​ການ​ເຈັບ​ຊຳ​ເຮື້ອ (CPSMP)
· ໂຄງ​ການ​ຄຸ້ມ​ຄອງ​ຕົວ​ເອງ​ພະ​ຍາດ​ເບົາ​ຫວານ (DSMP)
· ກິນ​ສະຫຼາດ, ເຄື່ອນ​ໄຫວ​ຫຼາຍ​ຂຶ້ນ, ນ້ຳ​ໜັກ​ໜ້ອຍ​ລົງ
· ເພີ່ມ​ຄວາມ​ຟິດ
· ເພີ່ມ​ຄວາມ​ຢູ່​ດີ​ກິນ​ດີ
· ຟິດ ແລະ ແຂງ​ແຮງ!
· Geri-Fit
· ຄູ​ຝຶກ​ສຸ​ຂະ​ພາບ​ເພື່ອ​ການ​ຄວບ​ຄຸມ​ຄວາມ​ດັນ​ເລືອດ​ສູງ
· IDEAS ສຸ​ຂະ​ພາບ​ດີ
· ເຄື່ອນ​ໄຫວໃຫ້​ມີ​ສຸ​ຂະ​ພາບ​ດີ​ເພື່ອ​ການ​ສູງ​ອາ​ຍຸ​ທີ່​ດີ
· HomeMeds
· ດຳ​ລົງ​ຊີ​ວິດ​ທີ່​ມີ​ສຸ​ຂະ​ພາບ​ດີ​ຢູ່​ໃນ​ຊຸມ​ຊົນ
· ໃນ​ການ​ເຄື່ອນ​ໄຫວ
· PEARLS
· ໂຄງ​ການ​ຄຸ້ມ​ຄອງ​ຕົວ​ເອງ​ທີ່​ມີ​ເລືອດບວກ​ສຳ​ລັບ HIV
· Programa de Manejo Personal de la Diabetes (ພາ​ສາ​ສະ​ເປນ DSMP)
· ການກວດ​ເບິ່ງ, ການ​ເຂົ້າ​ຊ່ວຍ​ເຫຼືອ​ໄລ​ຍະ​ສັ້ນໆ. ແລະ ການ​ສົ່ງ​ຕໍ່​ໄປ​ປິ່ນ​ປົວ (SBIRT)
· Tomando Control de su Salud (ພາ​ສາ​ສະ​ເປນ CDSMP)
· ຍ່າງ​ໄດ້​ງ່າຍ
· ແຜນ​ດຳ​ເນີນ​ການການ​ຟີ້ນ​ຟູ​ຄວາມ​ເປັນ​ຢູ່​ທີ່​ດີ (WRAP)
· ໂຄງ​ການ​ຄຸ້ມ​ຄອງ​ຕົວ​ເອງ​ພະ​ຍາດ​ຊຳ​ເຮື້ອບ່ອນ​ເຮັດ​ວຽກ (wCDSMP)

6. ກະ​ລຸ​ນາ​ກວດ​ເບິ່ງວ່າ​ທ່ານ​ໃຊ້​ພາ​ສາ​ໃດ​ເມື່ອ​ສະ​ເໜີ​ໂຄງ​ການ​ນີ້​ໃຫ້:

· ພາສາ​ອັງກິດ	
· ພາ​ສາ​ສະ​ເປນ
· ອື່ນໆ: ________________________________________

7. [bookmark: _GoBack]ນຳ​ໃຊ້​ແຫຼ່ງ​ໃຫ້​ທຶນ​ໃດ​ໃນ​ການ​ສະ​ໜັບ​ສະ​ໜູນ​ໂຄງ​ການ​ນີ້​ໂດຍ​ກົງ? ໃຫ້ໝາຍທຸກຂໍ້ທີ່ຖືກ.

· ທຶນ​ຊ່ວຍເຫຼືອ​ລ້າ ACL CDSME
· ກົດ​ໝາຍ​ຄົນ​ສູງ​ອາ​ຍຸ​ອາ​ເມ​ຣິ​ກາ (Title III-D, Title III-E, ອື່ນໆ)
· ສູນ​ຄວບ​ຄຸມ ແລະ ປ້ອງ​ກັນ​ພະ​ຍາດ
· ການ​ສະ​ໜອງ​ທຶນ​ຂອງລັດ​ຖະ​ບານ​ກາງອື່ນໆ
· Medicaid/Medicaid Waiver
· Medicare/Medicare Advantage
· ຜູ້​ຈ່າຍ​ຄ່າ​ການ​ເບິ່ງ​ແຍງ​ດູ​ແລ​ສຸ​ຂະ​ພາບ​ອື່ນໆ
· ການ​ໃຫ້​ທຶນ​ຂອງ​ມູນລະ​ນິ​ທິ
· ຜູ້​ໃຫ້​ການ​ສະ​ໜັບ​ສະ​ໜູນ​ບໍ​ລິ​ສັດ
· ບໍ່ຮູ້ຈັກ
· ອື່ນໆ: ________________________________________




	ຂໍ້​ຄວາມ​ຂອງກົດ​ໝາຍ​ການ​ຫຼຸດ​ຜ່ອນ​ດ້ານ​ເອ​ກະ​ສານ
ອີງຕາມກົດ​ໝາຍ​ວ່າ​ດ້ວຍ​ການ​ຫຼຸດ​ຜ່ອນເອກະສານຂອງປີ 1995, ບໍ່ມີຜູ້​ໃດຈໍາເປັນຕ້ອງຕອບສະຫນອງຕໍ່ການເກັບເອົາຂໍ້ມູນ ເວັ້ນເສຍແຕ່ມັນສະແດງ ເລກໝາຍຄວບຄຸມ OMB ທີ່ຖືກຕ້ອງ. ຕົວ​ເລກ​ຄວບ​ຄຸມ OMB ທີ່​ນຳ​ໃຊ້​ໄດ້ສຳ​ລັບ​ການ​ເກັບ​ກຳ​ຂໍ້​ມູນ​ແມ່ນ 0985-0036. ເວ​ລາ​ທີ່​ຕ້ອງ​ການ​ເພື່ອ​ທຳ​ການ​ເກັບ​ເອົາຂໍ້​ມູນ​ນີ້​ໃຫ້​ສຳ​ເລັດ​ແມ່ນ​ປະ​ມານ​ໄວ້​ໂດຍ​ສະ​ເລ່ຍ 15 ນາ​ທີ​ຕໍ່​ການ​ຕອບ, ລວມ​ທັງ​ເວ​ລາ​​ທົບ​ທວນຄຳ​ແນະ​ນຳ​ຕ່າງໆ, ຊອກ​ຫາ​​ບັນ​ດາຂໍ້​ມູນ​ທີ່​ມີ​ຢູ່, ເກັບ​ເອົາຂໍ້​ມູນ​ທີ່​​ຈຳ​ເປັນ ແລະ ກວດ​ກາ​ການ​ເກັບ​ກຳ​ຂໍ້​ມູນ​ຄືນ​ໃຫ້​ສຳ​ເລັດ. ຖ້າ​ທ່ານ​ມີ​ຄຳ​ຄິດ​ເຫັນ​ກ່ຽວ​ຂ້ອງ​ກັບ​ຄວາມ​ຖືກ​ຕ້ອງ​ຂອງ​ເວ​ລາ​ທີ່​ປະ​ເມີນ ຫຼື ຄຳ​ແນະ​ນຳ​ເພື່ອ​ການ​ປັບ​ປຸງ​ແບບ​ຟອມ​ນີ້, ກະ​ລຸ​ນາ​ຂຽນ​ໜັງ​ສື​ໄປ​ຫາ: Administration for Community Living, 330 C Street SW, Washington, D.C. 20201, Attention: PRA Reports Clearance Officer.
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