미국 낙상 예방 데이터베이스
참가자 사전 및 사후 설문조사를 위한 선택 질문
2018
선택 설문조사 질문은 지역사회 생활/고령화 낙상 예방 보조금 수혜자 관리부서가 보조금 필수 데이터 요소 외에 수집하고자 하는 데이터 요소를 수집합니다. 이러한 내용은 OMB 승인 데이터 수집 양식에 포함되어 있지 않지만, 참가자 정보 양식(사전 설문조사) 및 참가자 사후 프로그램 설문조사에 추가할 수 있습니다.
1. 의료인이 여러분에게 다음과 같은 만성 질환(3개월 이상 지속된 상태)이 있다고 알려 준 적이 있습니까? (해당 항목을 모두 선택하십시오.) 
a. 치매 초기
b. 파킨슨병
2. 치매 환자의 돌보미로서 여기 왔습니까?  
a. O 예     O 아니요
3. 우편번호를 기재해 주십시오.

4. 가지고 있는 보험 유형을 기재해 주십시오.
a. 메디케이드
b. 메디케어
c. 트라이케어
d. 보훈 건강보험
e. 보험 없음
f. 상기 기재되지 않은 민영 보험
g. 기타 민영 보험: _____________

5. 페이스북 광고를 보고 오늘 여기에 왔습니까?
a. O 예     O 아니요

6. 이 낙상 예방 프로그램에 전에 참가한 적이 있습니까?
a. O 예     O 아니요

7. 낙상 예방 프로그램에 전에 참가한 적이 있습니까?
a. O 예     O 아니요
b. [bookmark: _GoBack]그럴 경우 프로그램 이름을 기재해 주십시오. __________
