OMB Վերահսկիչ համար No. 0985-0039 
Վավեր է մինչև: Ամսաթիվ 04/30/2024
[Ծրագրի անվանումը] Մասնակիցների տեղեկատվական ձևաթուղթ
Միայն ադմինիստրատորի օգտագործման համար՝ Մասնակցի I.D.՝ Վարողը կամ ծրագրի անձնակազմը պետք է լրացնի ձևաթղթի այս մասը և մասնակցության ձևաթղթի վրա նշի մասնակցի անվան հաջորդական համարը։ 
Նահանգի հապավումը՝  __ __ (օր․՝ ՆՅ,Վ․ և այլն)   
Վայրի անվան առաջին չորս տառը՝ __ __ __ __ 
Ծրագրի մեկնարկի ամսաթիվը՝ __ __ / __ __ / __ __ (օր․՝ 12/01/19)  
Մասնակցի համարը՝ __ __ ( օր.՝ 01, 02, 03 և այլն) 
1. Արդյո՞ք ձեր բժիշկը կամ այլ առողջապահական խնամքի մատակարարն առաջարկել են, որ մասնակցեք այս ծրագրին։ 
 Այո 	 Ոչ
2. Քանի՞ տարեկան եք այսօր։     Տարիքը
3. Դուք միայնա՞կ եք ապրում։	 Այո	 Ոչ
4. Դուք՝ 	 Տղամարդ եք 	 Կին եք	 Նախընտրում եք չասել
5. Ծագումով լատինոամերիկացի՞, մեքսիկացի՞, թե՞ իսպանացի եք։	 Այո 	 Ոչ
6. Ի՞նչ ռասայի եք պատկանում։ Նշեք բոլորը, որոնք համապատասխանում են։
	[bookmark: _Hlk64791556]
	Ամերիկացի հնդիկ, թե Ալյասկայի բնիկ
	
	
	Բնիկ Հավայան, թե Խաղաղ օվկիանոսի այլ կղզիների ապրող

	
	Ասիացի
	
	
	Սպիտակամորթ

	
	Սևամորթ, թե աֆրոամերիկացի
	
	
	


7. Ո՞րն է դպրոցի ամենաբարձր դասարանը կամ մակարդակը, որն ավարտել եք՞
	
	Ինչ-որ տարրական, միջին կամ ավագ դպրոց
	
	
	Ինչ-որ քոլեջ կամ տեխնիկական դպրոց 

	
	Ավագ դպրոցի կամ GED-ի (Հանրակրթության բաժին) շրջանավարտ
	
	
	Քոլեջ (4 տարի կամ ավել) 


8. Երբևէ առողջապահական խնամքի մատակարարը ձեզ ասե՞լ է, որ ունեք հետևյալ քրոնիկական վիճակներից որևէ մեկը (այսինքն, մեկը, որը տևել է երեք ամիս կամ ավելի)՞ 
	ԱՅՈ
	ՈՉ
ԱՅՈ
	ԱՅՈ

	ՈՉ

	Ալցհեյմերի հիվանդություն կամ այլ դեմենցիա
	
	
	Հիպերտոնիա (Արյան բարձր ճնշում)
	
	

	Անհանգստության խանգարում
	
	
	Երիկամի հիվանդություն
	
	

	Արթրիտ/ռևմատիկ հիվանդություն
	
	
	Ճարպակալում
	
	

	Ասթմա/Էմֆիզեմա/Քրոնիկ շնչառության կամ թոքերի այլ խնդիրներ
	
	
	Օստեոպորոզ (ոսկորների ցածր խտություն)
	
	

	Քաղցկեղ կամ քաղցկեղ վերապրող
	
	
	Պարկինսոնի հիվանդություն
	
	

	Քրոնիկական ցավ
	
	
	Շիզոֆրենիա կամ այլ հոգեկան խանգարումներ
	
	

	Դեպրեսիա
	
	
	Կաթված
	
	

	Շաքարախտ (արյան բարձր շաքար)
	
	
	Ուղեղի տրավմատիկ վնասվածք
	
	

	Սրտային հիվանդություն
	
	
	Միզուղիների անմիզապահություն
	
	

	Բարձր խոլեստերին
	
	
	Այլ քրոնիկական վիճակ
	
	


Էջ 2-ի 1

Մասնակիցների տեղեկատվական ձևաթուղթ (շարունակելի)
9. Ընդհանուր առմամբ կարող եք ասել, որ ձեր առողջությունը՝
 Գերազանց է 	 Շատ լավ է 	 Լավ է 	 Բավարար է 	 Վատ է 	
10. Որքա՞ն հաճախ եք ձեզ միայնակ կամ մեկուսացված զգում շրջապատող մարդկանցից՞
 Երբեք 	 Հազվադեպ 	 Երբեմն 	 Հաճախ 	 Միշտ 
Հաջորդ մի քանի հարցերը վերաբերում են ընկնելու դեպքերին։ Ընկնել ասելով՝ հասկանում ենք, երբ մարդն ակամա հայտնվում է գետնին կամ մեկ այլ ավելի ցածր մակարդակի վրա։
11. Անցած 3 ամսվա ընթացքում քանի՞ անգամ եք ընկել՞ 	 Ոչ մի	____անգամ 
Եթե ​ընկել եք վերջին երեք ամիսների ընթացքում՝
a. այս ընկնելու դեպքերից քանիսի՞ ժամանակ եք վնասվածքներ ստացել՞ (Վնասվածք ասելով մենք նկատի ունենք, որ ընկնելու պատճառով սահմանափակել եք ձեր սովորական գործունեությունն առնվազն մեկ օրով կամ գնացել եք բժշկի։)
	  Ընկնելու դեպքերի քանակը, որոնց ժամանակ վնասվածք եք ստացել
b. Պատմե՞լ եք որևէ մեկին, օրինակ՝ ընտանիքի անդամին, ընկերոջը կամ առողջապահական խնամքի մատակարարին այս ընկնելու դեպքի մասին, արդյո՞ք դա հանգեցրել է վնասվածքի, թե ոչ՞
 Այո 	 Ոչ
գ. Ի՞նչ պատահեց ձեր ընկնելուց հետո՞ (Նշեք բոլորը, որոնք համապատասխանում են) 
 Գնացի շտապ օգնության բաժանմունք	 Հոսպիտալացվեցի
 Այցելեցի իմ առաջնային խնամքի բժշկին	 Չեմ դիմել բժշկական օգնության
12. Որքա՞ն եք վախենում ընկնելուց։ 
 Բոլորովին 	 Մի քիչ 	 Որոշ չափով	 Շատ
13. Վերջին 4 շաբաթվա ընթացքում ընկնելու վերաբերյալ ձեր մտահոգությունը որքանո՞վ է խանգարել ձեր սովորական սոցիալական գործունեությանն ընտանիքի, ընկերների, հարևանների կամ խմբերի հետ շփվելիս՞
 Բոլորովին 	 Մի փոքրy 	 Չափավոր	 Բավականին քիչ	 Չափազանց
14. Խնդրում ենք օգտագործել X, որպեսզի մեզ ասեք, թե որքանով եք վստահ, որ կարող եք կատարել հետևյալ գործողությունները։ 
	
	Բոլորովին վստահ չեմ
	Որոշ չափով վստահ եմ
	Չեզոք
	Վստահ եմ
	Շատ վստահ եմ

	ա. Եթե ​​ընկնեմ, կարող եմ վեր կենալու միջոց գտնել
	
	
	
	
	

	բ. Կարող եմ միջոց գտնել՝ նվազեցնելու ընկնելու դեպքերը
	
	
	
	
	

	գ. Կարող եմ բարձրացնել իմ ճկունությունը
	
	
	
	
	

	դ. Կարող եմ բարձրացնել իմ ֆիզիկական ուժը
	
	
	
	
	

	ե.  Կարող եմ ավելի ամուր կանգնել ոտքերիս վրա
	
	
	
	
	


15. Ի՞նչն է լավագույնս բնութագրում ձեր գործունեության մակարդակը՞ 
 Եռանդուն ակտիվ եմ առնվազն 30 րոպե, շաբաթական 3 անգամ
 Չափավոր ակտիվ եմ շաբաթական առնվազն 3 անգամ
 Հազվադեպ ակտիվ եմ, նախընտրում եմ նստակյաց գործունեությունը
Էջ 2-ի 2
Համաձայն 1995թ.-ի «Փաստաթղթերի կրճատման մասին» օրենքի՝ ոչ մի անձից չի պահանջվում արձագանքել տեղեկատվության հավաքագրմանը, քանի դեռ այդպիսի հավաքագրումը չի ցուցադրում վավեր OMB վերահսկիչ համարը (OMB 0985-0039):  Այս տեղեկատվության հավաքագրման համար ժամանակի ծախսը գնահատվում է միջինը 6 րոպե մեկ պատասխանի համար, ներառյալ անհրաժեշտ տվյալների հավաքագրման և պահպանման, ինչպես նաև տեղեկատվության հավաքագրումը լրացնելու և վերանայելու ժամանակը։  Այս հավաքագրմանն արձագանքելու պարտավորություն է պահանջվում Տարեց ամերիկացիների մասին օրենքի և Պացիենտների պաշտպանության և մատչելի խնամքի մասին օրենքի կանոնադրական իրավասության ներքո նպաստները պահպանելու կամ պահելու համար։      
