اسم البرنامج
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لاستخدام المسؤول فقط:
 
بطاقة هوية المشارك: 
يمكن للميسر أو موظفي البرنامج إكمال هذا الجزء من النموذج ووضع علامة على الرقم التسلسلي للمشارك على الاسم في نموذج الحضور.
اختصار الولاية
: __ __ (على سبيل المثال 
NY، VA
، إلخ.) 
أول أربعة حروف من اسم الموقع
 : __ __ __ __
تاريخ بدء البرنامج
: __ __ / __ __ / __
 __ ( على سبيل المثال، 1 ديسمبر 2019) 
رقم المشارك
 : __ __ (على سبيل المثال: 01، 02، 03، إلخ.)
)استبيان معلومات المشارك

1.  (
نعم
لا
)هل اقترح طبيبك أو مقدم رعاية صحية آخر أن تحضر هذا البرنامج؟

2. كم عمرك اليوم؟	 سنوات

3.  (
نعم
لا
)هل تعيش وحدك؟
 (
نعم
لا
)
4. هل أنت من أصل هسباني، أو لاتيني، أو إسباني؟

5. ما هو عرقك؟ حدد كل ما ينطبق.
· أمريكي هندي أو من سكان ألاسكا الأصليين
· من أصل آسيوي
· من أصل أسود أو أمريكي أفريقي
· من سكان هاواي الأصليين أو سكان جزر المحيط الهادي
· من أصل أبيض
· من أصل عرقي آخر (يُرجى التحديد‎) 	 

6. ما هو جنسك الحالي (حدد واحدًا)؟
· رجل
· امرأة
· غير ثنائي
· 	(يرجى التحديد)
· أفضل عدم الإجابة

7. هل تعتبر نفسك متحولاً جنسيًا؟
	☐ نعم
	☐ لا
	 أفضل عدم الإجابة



8. أي من الآتي يمثل كيف تفكر في نفسك بأفضل شكل؟ [اختر إجابة واحدة]:
· مثلية الجنس أو مثلي الجنس
· مستقيم، أي ليس مثلي أو مثلية
· ثنائي الميول الجنسية
· [[If respondent is AIAN: ثنائية الروح
· استخدم مصطلحًا مختلفًا (يرجى التحديد): 	 
· لا أعرف
· أفضل عدم الإجابة
 (
رقم التحكم لمكتب الإدارة والميزانية 
OMB 0985-0036
 تاريخ انتهاء السريان 31 يناير 2026
)

9. ما هي أعلى درجة تعليمية أو سنة دراسية أكملتها؟
	 قدر من التعليم الابتدائي، أو المتوسط، أو الثانوي
	 بعض الدراسة في كلية أو مدرسة فنية

	 خريج الثانوية أو حاصل على شهادة الثانوية العامة GED
	 كلية (مدتها 4 سنوات أو أكثر)



10.  (
نعم
لا
)هل سبق لك تأدية الخدمة العسكرية؟

11.  (
نعم
لا
)خلال العام الماضي، هل قدمت رعاية أو مساعدة منتظمة إلى صديق أو شخص في العائلة لديه مشكلة صحية أو إعاقة طويلة الأمد؟

12. بصفة عامة، كيف تصف صحتك:
 (
 
ممتازة
جيدة جدًا
جيدة
مقبولة
ضعيفة
)

13. 	هل أخبرك مقدم رعاية صحية من قبل أنك مصاب بأي من الحالات المزمنة التالية (أي حالة استمرت لمدة ثلاثة أشهر أو أكثر)؟ يرجى استخدام X للإشارة إلى إجابتك بنعم أو لا
	
	نعم
	لا
	
	نعم
	لا

	مرض الزهايمر أو خرف آخر
	
	
	مرض الكلى
	
	

	اضطراب القلق
	
	
	سوء التغذية
	
	

	داء التهاب المفاصل/الروماتيزم
	
	
	السمنة
	
	

	داء الربو/انتفاخ الرئة/مرض تنفسي أو رئوي مزمن آخر
	
	
	هشاشة العظام (انخفاض كثافة العظام)
	
	

	السرطان أو ناجي من مرض السرطان
	
	
	اضطراب ما بعد الصدمة
	
	

	آلام مزمنة
	
	
	فُصام أو اضطراب ذهاني آخر
	
	

	الاكتئاب
	
	
	الجلطة
	
	

	داء السكري (ارتفاع نسبة السكر في الدم)
	
	
	اضطراب استخدام المواد
	
	

	مرض قلبي
	
	
	سلس البول
	
	

	ارتفاع نسبة الكوليسترول
	
	
	حالة مزمنة أخرى
	
	

	ارتفاع ضغط الدم
	
	
	
	
	



14. يرجى استخدام X للإشارة إلى إجابتك على الأسئلة التالية.
	
	نعم
	لا

	أ. هل أنت أصم أو تعاني من صعوبة بالغة في السمع؟
	
	

	ب. هل أنت كفيف أو تعاني من صعوبة بالغة في الإبصار، حتى مع ارتداء النظارة؟
	
	

	ج. هل تعاني من صعوبة بالغة في المشي أو صعود السلالم؟
	
	

	د. هل تعاني من صعوبة في ارتداء الملابس أو الاستحمام؟
	
	

	هـ. هل تعاني من صعوبة جدية في التركيز، أو التذكر، أو اتخاذ القرارات بسبب حالة مرضية بدنية، أو عقلية، أو عاطفية؟
	
	

	و. نتيجة حالة مرضية بدنية، أو عقلية، أو نفسية، هل تواجه صعوبة في
القيام بالمهام بمفردك مثل زيارة عيادة الطبيب أو التسوق؟
	
	




15. كم عدد المرات التي تشعر فيها بالوحدة؟
	 دائمًا
	 غالبًا
	 أحيانًا
	 نادرًا
	 مطلقًا




16. كم عدد المرات التي تشعر فيها بالعزلة عن المحيطين بك؟
	 دائمًا
	 غالبًا
	 أحيانًا
	 نادرًا
	 مطلقًا



17. ما مدى تأكدك من قدرتك على إدارة حالتك حتى تتمكن من عمل الأشياء التي تحتاج وتريد أن تفعلها؟

	غير متأكد تمامًا
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	متأكد تمامًا



يتم الإكمال في آخر جلسة للبرنامج
 (
لاستخدام المسؤول فقط:
بطاقة هوية المشارك:
 
يمكن للميسر أو موظفي البرنامج إكمال هذا الجزء من النموذج ووضع علامة على الرقم التسلسلي للمشارك على الاسم في نموذج الحضور.
اختصار الولاية
: __ __
(على سبيل المثال 
NY، VA، MA
،
 
إلخ.) 
أول أربعة حروف من اسم الموقع
 : __ __ __ __
تاريخ بدء البرنامج
: __ __ / __ __ 
/ __ __ ( على سبيل المثال، 1 ديسمبر 2019) 
رقم المشارك
 : __ __ (على سبيل المثال: 01، 02، 03، إلخ.)
)

1. بصفة عامة، كيف تصف صحتك:
 (
 
ممتازة
جيدة جدًا
جيدة
مقبولة
ضعيفة
)
2. ما مدى تأكدك من قدرتك على إدارة حالتك حتى تتمكن من عمل الأشياء التي تحتاج وتريد أن تفعلها؟

	غير متأكد تمامًا
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	متأكد تمامًا



3. كم عدد المرات التي تشعر فيها بالوحدة؟
	 دائمًا
	 غالبًا
	 أحيانًا
	 نادرًا
	 مطلقًا



4. كم عدد المرات التي تشعر فيها بالعزلة عن المحيطين بك؟
	 دائمًا
	 غالبًا
	 أحيانًا
	 نادرًا
	 مطلقًا



5. منذ بداية البرنامج، ماذا فعلت لإدارة الحالة (الحالات) المرضية المزمنة التي تعاني منها؟ حدد كل ما ينطبق
· تحدثت إلى أحد أفراد العائلة أو صديق حول صحتي
· تحدثت إلى أحد مقدمي الرعاية الصحية حول الطريقة التي يمكن أن أدير بها الحالة المرضية المزمنة التي أعاني منها بشكل أفضل
· تمت مراجعة أدويتي من قِبل مقدم رعاية صحية أو صيدلي
· بدأت أو واصلت ممارسة الرياضة
· أجريت تغييرات على كيفية اختيار الطعام الذي أتناوله
· شاركت أو أخطط للمشاركة في برنامج آخر متعلق بالصحة أو ممارسة الرياضة في مجتمعي

6. كيف تقيم مدى رضاك العام عن جودة البرنامج؟
	 غير راضٍ أبدًا
	 غير راضٍ
	 لا بأس
	 راضٍ
	 راضٍ جدًا



بيان العبء العام:
وفقًا لقانون تخفيض الأعمال الورقية لعام 1995، لا يُلزم أي شخص بالرد على أي طلب لتحصيل المعلومات إلا إذا كان يظهر على مثل هذا التحصيل رقم تحكم صحيح لمكتب OMB‏ (OMB 0985-0036). من المتوقع أن يستغرق عبء الإبلاغ العام لتحصيل هذه المعلومات 20. ساعة في المتوسط لكل إجابة، بما في ذلك الوقت المخصص لجمع البيانات المطلوبة والحفاظ عليها واستكمال جمع المعلومات ومراجعتها. الالتزام بالرد على هذا التحصيل طوعي.
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