پروگرام کا نام
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صرف ایڈمن کے استعمال کے واسطے: 
شرکاء کی آئی ڈی: 
سہولت فراہم کنندہ یا پروگرام عملے کو فارم کے اس حصہ کو مکمل کرنا چاہیے اور حاضری فارم پر شریک کنندہ کے نام کے ساتھ ترتیب وار نمبر لگانا چاہیے۔
ریاست کا مخفف
: __ __ ( 
e. g., NY, VA, etc.) 
سائٹ کے پہلے چار حروف
 : __ __ __ __
پروگرام کی ابتدائی تاریخ
: __ __ / __ __ / __ __ ( جیسے، 12/01/19) 
شرکت کنندہ نمبر
 : __ __ ( 
e. g., 01, 02, 03, etc.)
)شرکاء معلوماتی سروے

1.  (
ہاں
نہیں
)کیا آپ کے طبیب یا دیگر ہیلتھ کیئر فراہم کنندہ نے آپ کو اس پروگرام میں شرکت کا مشورہ دیا ہے؟

2. آج آپ کی عمر کتنی ہے؟	 سال

3.  (
ہاں
نہیں
)کیا آپ تنہا رہتے ہیں؟
 (
ہاں
نہیں
)
4. کیا آپ ہسپانوی، لاطینی، یا اسپینی نسل کے ہیں؟

5. آپ کی نسل کیا ہے؟ قابل اطلاق سبھی چیک کریں۔
· ہندوستانی نژاد امریکی یا الاسکا باشندہ
· ایشیائی
· سیاہ فام افریقی امریکی
· ہوائی باشندہ یا دیگر پیسیفک جزیرہ باشندہ
· سفید
· یا دیگر نسل کے ہیں (براہ کرم وضاحت کریں) 	 

6. آپ کی موجودہ جنس کیا ہے (ایک منتخب کریں)؟
· مرد
· عورت
· نن بائنری
· 	 (براہ کرم وضاحت کریں):
· جواب دینا مناسب نہیں سمجھتے

7. کیا آپ خود کومخنث تصور کرتے ہیں؟
	 ہاں
	 نہیں
	 جواب دینا مناسب نہیں سمجھتے



8. درج ذیل میں سے کون بہتر نمائندگی کرتا ہے کہ آپ اپنے بارے میں کس طرح سوچتے ہیں؟ [ایک منتخب کریں]:
· ہم جنس پرست عورت یا ہم جنس پرست مرد
· سیدھا جو نہ ہی ہم جنس پرست مرد یا عورت ہے
· دو جنسی
· [اگر جواب دہندہ اے آئی اے این ہے:] دو روح والا
· میں الگ لفظ استعمال کرتا/کرتی ہوں (براہ کرم وضاحت کریں): 	 
· معلوم نہیں
· جواب دینا مناسب نہیں سمجھتے
 (
او ایم بی کنٹرول نمبر 0985-0036
 تجربہ تاریخ 01/31/2026
)

9. آپ نے اسکول کی جو تعلیم مکمل کی ہے اس میں سب سے زیادہ گریڈ کیا ہے اور یہ کس سال آیا تھا؟
	 ابتدائی، مڈل، یا ہائی اسکول
	 تکنیکی اسکول کے کچھ اسکول

	 ہائی اسکول گریجویٹ یا جی ای ڈی
	 کالج (4 سالہ یا اس سے زیادہ)



10.  (
ہاں
نہیں
)کیا آپ نے فوج میں خدمت انجام دی ہے؟

11.  (
ہاں
نہیں
)گزشتہ سال کے دوران کیا آپ نے باقاعدہ نگہداشت فراہم کی یا کسی دوست یا فیملی ممبر کی مدد کی جنہیں طویل مدتی صحت کا مسئلہ یا معذوری لاحق ہے؟

12. عمومی طور پر  کیا آپ کہیں گے کہ آپ کی صحت کس طرح ہے:
 (
 
زبردست
بہت اچھا
اچھا
مناسب
خراب
)

13. 	کیا کسی ہیلتھ کیئر فراہم کنندہ نے کبھی آپ کو بتایا ہے کہ آپ کو درج ذیل میں سے کوئی دائمی کیفیت لاحق ہے (یعنی، جو تین ماہ یا اس سے زیادہ عرصہ سے جاری ہے)؟ براہ کرم اپنا جواب ہاں یا نہیں کی طرف اشارہ کرنے کے لیے X کا استعمال کریں
	
	ہاں
	نہیں
	
	ہاں
	نہیں

	الزائمر بیماری یا دیگر ذہنی بیماری
	
	
	گردہ کی بیماری
	
	

	اضطرابی بیماری
	
	
	غذائیت کی کمی
	
	

	گٹھیا/جوڑ سے متعلق بیماری
	
	
	موٹاپا
	
	

	دمہ/واتسفیتی/دیگر دائمی سانس لینے یا پھیپھڑے کی بیماری
	
	
	آسٹیوپوروسس (ہڈیوں کی کثافت میں کمی)
	
	

	کینسر یا کینسر سے بچنے والا
	
	
	جسمانی نقصان کے بعد تناؤ کا نقص
	
	

	دائمی درد
	
	
	شیزوفرینیا یا دیگر نفسیاتی عارضہ
	
	

	ڈپریشن
	
	
	فالج
	
	

	ذیابیطس (ہائی بلڈ شوگر)
	
	
	مادی کے غلط استعمال کی خرابی
	
	

	قلبی مرض
	
	
	پیشاب ہوشی
	
	

	کولیسٹرول کی زیادتی
	
	
	دیگر کرونک کیفیت
	
	

	ہائپرٹینشن (ہائی بلڈ پریشر)
	
	
	
	
	



14. براہ کرم اپنا جوابہاں  یا نہیں کی طرف اشارہ کرنے کے لیے X کا استعمال کریں۔
	
	ہاں
	نہیں

	اے۔ کیا آپ بہرے ہیں یا آپ کو سماعت میں شدید دشواری ہے؟
	
	

	بی۔ کیا آپ نابینا ہیں یا چشمہ پہن کر بھی آپ کو دیکھنے میں شدید دشواری پیش آتی ہے؟
	
	

	سی۔ کیا آپ کو چلنے یا سیڑھیاں چڑھنے میں شدید دشواری پیش آتی ہے؟
	
	

	ڈی۔ کیا آپ کو لباس زیب تن کرنے یا غسل کرنے میں دشواری پیش آتی ہے؟
	
	

	ای۔ جسمانی، ذہنی، یا جذباتی کیفیت کی وجہ سے، کیا آپ کو توجہ مرکوز کرنے، یاد رکھنے یا فیصلے کرنے میں شدید دشواری ہوتی ہے؟
	
	

	ایف۔ جسمانی، ذہنی، یا جذباتی کیفیت کی وجہ سے، کیا آپ کو کرنے میں دشواری ہوتی ہے؟
تن تنہا کام کرنے میں دشواری لاحق ہے جیسے طبیب کے دفتر جانا یا خریداری کرنا؟
	
	




15. آپ کتنی کثرت سے خود کو تنہا محسوس کرتے ہیں؟
	 ہمیشہ
	 اکثر
	 کبھی کبھار
	 شاذو نادر
	 کبھی نہیں




16. آپ کتنی دفعہ خود کو آس پاس کے لوگوں سے الگ تھلگ محسوس کرتے ہیں؟
	 ہمیشہ
	 اکثر
	 کبھی کبھار
	 شاذو نادر
	 کبھی نہیں



17. آپ کو کتنا یقین ہے کہ آپ اپنی کیفیت سنبھال سکتے ہیں تاکہ آپ وہ کام کر سکیں جس کو انجام دینے ضروری ہے یا دینا چاہتے

	بالکل غیر یقینی ہے
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	پوری طرح یقینی ہے



آخری پروگرام سیشن میں مکمل کیا جائے گا
 (
صرف ایڈمن کے استعمال کے واسطے:
شرکاء کی آئی ڈی:
 
سہولت فراہم کنندہ یا پروگرام عملے کو فارم کے اس حصہ کو مکمل کرنا چاہیے اور حاضری فارم پر شریک کنندہ کے نام کے ساتھ ترتیب وار نمبر لگانا چاہیے۔
ریاست کا مخفف
: __ __ ( 
e. g., NY, VA, etc.) 
سائٹ کے پہلے چار حروف
 : __ __ __ __
پروگرام کی ابتدائی تاریخ
: __ __ / __ __ / __ __ ( جیسے، 12/01/19) 
شرکت کنندہ نمبر
 : __ __ ( جیسے., 01, 02, 03, وغیرہ.)
)

1. عمومی طور پر  کیا آپ کہیں گے کہ آپ کی صحت کس طرح ہے:
 (
 
زبردست
بہت اچھا
اچھا
مناسب
خراب
)
2. آپ کو کتنا یقین ہے کہ آپ اپنی کیفیت سنبھال سکتے ہیں تاکہ آپ وہ کام کر سکیں جس کو انجام دینے ضروری ہے یا دینا چاہتے

	بالکل غیر یقینی ہے
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	پوری طرح یقینی ہے



3. آپ کتنی کثرت سے خود کو تنہا محسوس کرتے ہیں؟
	 ہمیشہ
	 اکثر
	 کبھی کبھار
	 شاذو نادر
	 کبھی نہیں



4. آپ کتنی دفعہ خود کو آس پاس کے لوگوں سے الگ تھلگ محسوس کرتے ہیں؟
	 ہمیشہ
	 اکثر
	 کبھی کبھار
	 شاذو نادر
	 کبھی نہیں



5. اس پروگرام کے آغاز کے بعد سے آپ نے اپنی دائمی حالت کے اہتمام کے واسطے کیا کیا ہے؟ قابل اطلاق سبھی چیک کریں
· اپنی صحت کے تعلق سے خاندان کے کسی فرد یا دوست سے بات چیت کی
· صحت کی دیکھ بھال فراہم کرنے والے سے اس بارے میں بات چیت کی کہ میں اپنی دائمی کیفیت کو کس طرح سنبھال سکتا/سکتی ہوں
· ہیلتھ کیئر فراہم کنندہ یا دوا ساز نے میری ادویات کا جائزہ لیا
· ورزش شروع کی یا جاری رکھا
· میں نے جو کھانا کھایا ہے اس میں تبدیلیاں کیں
· میری کمیونٹی میں صحت سے متعلق یا ورزش کے کسی دوسرے پروگرام میں حصہ لیا یا شرکت کرنے کا پلان بنایا

6. آپ پروگرام کے معیار کے تعلق سے اپنے مجموعی طمانیت کی درجہ بندی کس طرح کریں گے؟
	 بہت غیرمطمئن
	 غیرمطمئن
	 ٹھیک
	 مطمئن
	 بہت مطمئن



عوامی بوجھ سے متعلق بیان:
1995 کے کاغذی کاموں میں تخفیف ایکٹ کے مطابق کسی بھی شخص کو معلوماتی مجموعہ کا جواب دینے کی ضرورت نہیں ہے جب تک کہ اس طرح کا کلیکشن ایک درست او ایم بی کنٹرول نمبر( OMB 0985-0036) ظاہر نہ کرے۔ اندازے کے مطابق معلومات کے اس مجموعے کے واسطے عوامی رپورٹنگ میں فی جواب اوسطاً 34 گھنٹے مطلوب ہے، جس میں مطلوبہ ڈیٹا کی جمع آوری اور اسے برقرار رکھنے اور معلوماتی مجموعہ کو مکمل کرنے اور جائزہ لینے کا وقت بھی شامل ہے۔ اس کلیکشن کے جواب دینے کی ذمہ داری رضاکارانہ ہے۔
image1.png




image2.png




