اسم البرنامج
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صفحة غلاف معلومات البرنامج
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تعليمات لميسر(ي) البرنامج: يُرجى كتابة التفاصيل المطلوبة عن هذا البرنامج. يُرجى الكتابة بحروف واضحة. استخدم هذا كصفحة غلاف لنماذج جمع البيانات المكتملة لإعادتها إلى منسق الاستبيان.

1. اسم الموقع					  العنوان:					 المدينة:	الولاية:	الرمز البريدي: 	 

2. أسماء ميسري البرنامج (يُرجى كتابة الأسماء الأولى والأخيرة بالكامل وكتابة رقم الهاتف في النهار و/أو البريد الإلكتروني للشخص الذي تفضل الاتصال به بخصوص أية أسئلة في النماذج)

	
	
	الهاتف: (	)	-

	الاسم الأول
	الاسم الأخير
	  البريد الإلكتروني:	



هل ترغب في الحصول على معلومات عن البرنامج من المركز الوطني لموارد التوعية حول الإدارة الذاتية للأمراض المزمنة؟

	نعم
	لا
	

	
	
	الهاتف: (	)	-

	الاسم الأول
	الاسم الأخير
	  البريد الإلكتروني:	



هل ترغب في الحصول على معلومات عن البرنامج من المركز الوطني لموارد التوعية حول الإدارة الذاتية للأمراض المزمنة؟نعم
لا


3. كم عمرك اليوم؟	سنوات

4. هل أنت من أصل هسباني، أو لاتيني، أو إسباني؟نعم
لا



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) 	 
رقم التحكم لمكتب‎ ‎الإدارة والميزانية OMB ‎0985-0036
تاريخ انتهاء السريان 31 يناير 2026


6. ما هو الخيار الأفضل الذي يصف حالتك كميسر للبرنامج؟
· موظف يتقاضى راتبًا
· متطوع
· غير ذلك

7. تاريخ بدء البرنامج (شهر/يوم/سنة):	/	/	_ تاريخ الانتهاء (شهر/يوم/سنة):	/	/		 
8. كيف تم تقديم البرنامج؟ ‎‎(حدد كل ما ينطبق)
· وجهًا لوجه
· الهاتف / اجتماع عبر الهاتف
· عبر البريد
· بالتوجيه الذاتي
9. هل قدمت "جلسة 0" مع هذا البرنامج؟ (الجلسة 0 هي جلسة اختيارية تمهيدية للبرنامج. لا تقدم جميع البرامج جلسة 0.)
· نعم
· لا
· لا أعرف

10. ما هو نوع هذا البرنامج؟ ضع علامة على إجابة واحدة فقط. [ملاحظة للمستفيد: قم بتكييف هذا القسم لمواءمة البرامج المحلية]
· Active Living Every Day
· Arthritis Foundation Aquatic Program (برنامج التمارين المائية من مؤسسة التهاب المفاصل)
· Arthritis Foundation Exercise Program (برنامج التمارين من مؤسسة التهاب المفاصل)
· BRI Care Consultation (دعم الأفراد الذين يعانون من أمراض مزمنة)
· Cancer: Thriving and Surviving (برنامج مرضى السرطان)
· برنامج الإدارة الذاتية للأمراض المزمنة (CDSMP)
· برنامج الإدارة الذاتية للألم المزمن (CPSMP)
· برنامج الإدارة الذاتية لداء السكري (DSMP)
· Eat Smart, Move More, Weigh Less (برنامج إدارة الوزن)
· Enhance Fitness
· Enhance Wellness
· Fit and Strong!
· Geri-Fit
· Health Coaches for Hypertension Control (إدارة ارتفاع ضغط الدم)
· Healthy IDEAS
· برنامج Health Matters
· Healthy Moves for Aging Well (برنامج تمارين لكبار السن)
· HomeMeds
· نعم، يمكنني التحكم في مرض السكري (!¡Sí, Yo Puedo Controlar Mí Diabetes)
· Living Well in the Community
· Mind Over Matter
· On the Move
· PEARLS

· برامج الإدارة الذاتية الإيجابية لفيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة
· PREPARE for Your Care
· برنامج الإدارة الذاتية لمرضى السكري (Spanish DSMP)
· Respecting Choices
· الفحص، والتدخل البسيط، والإحالة إلى العلاج (SBIRT)
· برنامج الإدارة الذاتية للأمراض المزمنة (Spanish CDSMP)
· Walk With Ease (المشي لمرضى التهاب المفاصل)
· خطة عمل استعادة العافية (WRAP)
· برنامج الإدارة الذاتية للأمراض المزمنة في أماكن العمل (wCDSMP)

11. يُرجى وضع علامة على اللغة التي تستخدمها عند تقديم هذا البرنامج:
· الإنجليزية
· الإسبانية
□ غير ذلك: ________________________________________

12. ما هو مصدر (مصادر) التمويل المستخدمة في الدعم المباشر لهذا البرنامج؟ حدد كل ما ينطبق.
· منحة ACL CDSME
· قانون الأمريكيين المسنين (الفصل III-D، الفصل III-E، إلخ)
· مراكز مكافحة الأمراض والوقاية منها
· تمويل فدرالي آخر
· إعفاء Medicaid/Medicaid
· مزايا Medicare/Medicare
· جهة أخرى للدفع مقابل الرعاية الصحية
· تمويل مؤسسي
· جهة راعية مؤسسية
· لا أعرف
· غير ذلك: 	 



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 34. 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.
image1.png




