Tên Chương Trình
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 (
Phần Chỉ Dành Cho Quản Trị Viên: 
ID Người Tham Gia: 
Người điều phối hoặc nhân viên chương trình phải hoàn thành phần này của biểu mẫu và đánh dấu số thứ tự của người tham gia vào tên trên biểu mẫu tham dự. 
Tên viết tắt của tiểu bang
: __ __ (ví dụ: NY, VA, v.v.) 
Bốn chữ cái đầu tiên của tên địa điểm
: __ __ __ __
Ngày bắt đầu chương trình
: __ __ / __ __ / __ __ ( ví dụ: 01/12/19) 
Mã số người tham gia
 : __ __ ( ví dụ: 01, 02, 03, v.v.)
)
1. Bác sĩ của quý vị hoặc nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác có đề nghị quý vị tham gia chương trình này không?

2.  (
Có
Không
)Tính đến hôm nay thì quý vị được bao nhiêu tuổi rồi? 	tuổi
 (
Phải
Không phải
)
3. Quý vị sống một mình phải không?

4.  (
Có
Không
)Quý vị có phải là người gốc nói tiếng Tây Ban Nha, La Tinh hay Tây Ban Nha không?

5. Chủng tộc của quý vị là gì? Đánh dấu tất cả những mục áp dụng.
· Người Mỹ Da Đỏ hoặc Thổ Dân Alaska
· Người Châu Á
· Người Da Đen hoặc Người Mỹ Gốc Phi
· Người Hawaii Bản Địa hoặc Người Dân Đảo Thái Bình Dương khác
· Người Da Trắng
· Một số chủng tộc khác (vui lòng ghi rõ)  	

6. Giới tính hiện tại của quý vị là gì (chọn một mục)?
· Nam
· Nữ
· Phi nhị nguyên giới
·  	(vui lòng ghi rõ)
· Không thích trả lời

7. Quý vị có coi mình là người chuyển giới không?
	 Có
	 Không
	 Không muốn trả lời



8. Phát biểu nào sau đây thể hiện đúng nhất cách quý vị nghĩ về bản thân? [Chọn MỘT MỤC]:
· Đồng tính nữ hoặc đồng tính nam
· Thẳng, nghĩa là không đồng tính nam hay đồng tính nữ
· Lưỡng tính
· [Nếu người trả lời là người AIAN:] Hai Linh Hồn
· Tôi sử dụng một thuật ngữ khác (vui lòng ghi rõ):  	
· Không biết
· Không thích trả lời
 (
Số Kiểm Soát OMB 0985-0036
Ngày Hết Hạn 31/01/2026
)

9. Trình độ văn hóa cao nhất mà quý vị đã hoàn thành là gì?
	 Tương đương tiểu học, trung học cơ sở hoặc trung học phổ thông
	 Tương đương cao đẳng kỹ thuật

	 Tốt nghiệp trung học hoặc giáo dục phổ thông (GED)
	 Cao đẳng (4 năm trở lên)


 (
Có
Không
)
10. Quý vị đã từng phục vụ trong quân đội chưa?

11.  (
Có
Không
)Trong năm qua, quý vị có chăm sóc hoặc hỗ trợ thường xuyên cho một người bạn hoặc thành viên gia đình có vấn đề về sức khỏe hoặc khuyết tật lâu dài không?

12. Nói chung, quý vị sẽ nói rằng sức khỏe của quý vị:
  (
Cực 
kỳ tốt
Rất tốt
Tốt
Trung bình
Kém
)

13. 	Nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe đã bao giờ nói với quý vị rằng quý vị mắc bất kỳ bệnh mãn tính nào sau đây (tức là bệnh đã kéo dài từ ba tháng trở lên) chưa? Vui lòng sử dụng dấu X để cho biết câu trả lời của quý vị Có hoặc Không
	
	CÓ
	KHÔNG
	
	CÓ
	KHÔNG

	Bệnh Alzheimer hoặc Chứng Mất Trí Nhớ khác
	
	
	Bệnh Thận
	
	

	Rối Loạn Lo Âu
	
	
	Suy dinh dưỡng
	
	

	Viêm Khớp/Bệnh Thấp Khớp
	
	
	Béo phì
	
	

	Hen Suyễn/Khí Phế Thũng/Các Vấn Đề về Hô Hấp hoặc Phổi Mãn Tính Khác
	
	
	Loãng Xương (Mật Độ Xương Thấp)
	
	

	Ung Thư hoặc Người Sống Sót Sau Ung Thư
	
	
	Rối Loạn Căng Thẳng Sau Chấn Thương
	
	

	Đau Mãn Tính
	
	
	Tâm Thần Phân Liệt hoặc Rối Loạn Tâm Thần Khác
	
	

	Trầm Cảm
	
	
	Đột Quỵ
	
	

	Bệnh Tiểu Đường (Đường Huyết Cao)
	
	
	Rối Loạn Sử Dụng Chất Gây Nghiện
	
	

	Bệnh Tim
	
	
	Tiểu Không Tự Chủ
	
	

	Cholesterol Cao
	
	
	Tình Trạng Mãn Tính Khác
	
	

	Tăng Huyết Áp (Huyết Áp Cao)
	
	
	
	
	



14. Vui lòng đánh dấu X để thể hiện câu trả lời của quý vị cho những câu hỏi sau.
	
	CÓ
	KHÔNG

	a. Quý vị có bị điếc hay có vấn đề nghiêm trọng về thính giác không?
	
	

	b. Quý vị có bị mù hay gặp khó khăn nghiêm trọng trong việc nhìn, ngay cả khi đeo kính không?
	
	

	c. Quý vị có gặp khó khăn nghiêm trọng khi đi bộ hoặc leo cầu thang không?
	
	

	d. Quý vị có gặp khó khăn khi mặc quần áo hoặc tắm không?
	
	

	e. Do tình trạng thể chất, tinh thần hoặc cảm xúc, quý vị có gặp khó khăn nghiêm trọng trong việc tập trung, ghi nhớ hoặc đưa ra quyết định không?
	
	

	f. Do tình trạng thể chất, tinh thần hoặc cảm xúc, quý vị có gặp khó khăn khi làm 
việc một mình chẳng hạn như đến văn phòng bác sĩ hoặc đi mua sắm không?
	
	




15. Quý vị có thường xuyên cảm thấy cô đơn không?
	 Luôn luôn
	 Thường xuyên
	 Đôi khi
	 Hiếm khi
	 Không bao giờ




16. Quý vị có thường xuyên cảm thấy bị cô lập với những người xung quanh không?
	 Luôn luôn
	 Thường xuyên
	 Đôi khi
	 Hiếm khi
	 Không bao giờ



17. Quý vị chắc chắn đến mức nào rằng quý vị có thể kiểm soát tình trạng của mình để quý vị có thể làm những việc quý vị cần và muốn làm?

	Hoàn toàn không chắc chắn
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	Hoàn toàn chắc chắn



PHẢI HOÀN THÀNH TRONG BUỔI CUỐI DIỄN RA CHƯƠNG TRÌNH
 (
Phần Chỉ Dành Cho Quản Trị Viên:
ID Người Tham Gia:
 
Người điều phối hoặc nhân viên chương trình phải hoàn thành phần này của biểu mẫu và đánh dấu số thứ tự của người tham gia vào tên trên biểu mẫu tham dự.
Tên viết tắt của tiểu bang
: __ __ (ví dụ: NY, VA, MA, v.v.) 
Bốn chữ cái đầu tiên của tên địa điểm
: __ __ __ __
Ngày bắt đầu chương trình
: __ __ / __ __ / __ __ ( ví dụ: 01 12 19) 
Mã số người tham gia
 : __ __ ( ví dụ: 01, 02, 03, v.v.)
)

1. Nói chung, quý vị sẽ nói rằng sức khỏe của quý vị:
  (
Cực 
kỳ tốt
Rất tốt
Tốt
Trung bình
Kém
)
2. Quý vị chắc chắn đến mức nào rằng quý vị có thể kiểm soát tình trạng của mình để quý vị có thể làm những việc quý vị cần và muốn làm?

	Hoàn toàn không chắc chắn
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	Hoàn toàn chắc chắn



3. Quý vị có thường xuyên cảm thấy cô đơn không?
	 Luôn luôn
	 Thường xuyên
	 Đôi khi
	 Hiếm khi
	 Không bao giờ



4. Quý vị có thường xuyên cảm thấy bị cô lập với những người xung quanh không?
	 Luôn luôn
	 Thường xuyên
	 Đôi khi
	 Hiếm khi
	 Không bao giờ



5. Kể từ khi chương trình này bắt đầu, quý vị đã làm gì để kiểm soát (các) bệnh mãn tính của mình? Đánh dấu tất cả những mục áp dụng
· Đã trao đổi với một thành viên trong gia đình hoặc bạn bè về sức khỏe của tôi
· Đã trao đổi với một nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe về cách tôi có thể kiểm soát tốt hơn tình trạng mãn tính của mình
· Yêu cầu nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe hoặc dược sĩ xem lại thuốc của tôi
· Đã bắt đầu hoặc tiếp tục tập thể dục
· Thay đổi cách tôi chọn thực phẩm tôi ăn
· Tham gia hoặc dự định tham gia vào một chương trình tập thể dục hoặc liên quan đến sức khỏe khác trong cộng đồng của tôi

6. Quý vị đánh giá mức độ hài lòng tổng thể của quý vị với chất lượng của chương trình như thế nào?
	 Rất Không Hài Lòng
	 Không Hài Lòng
	 Được
	 Hài Lòng
	 Rất Hài Lòng



Tuyên Bố về Thủ Tục Rườm Rà Trong Báo Cáo Công:
Theo Đạo Luật Giảm Thủ Tục Giấy Tờ năm 1995, không ai bắt buộc phải trả lời hoạt động thu thập thông tin trừ khi hoạt động thu thập đó nêu rõ số kiểm soát OMB hợp lệ (OMB 0985-0036). Thủ tục rườm rà trong báo cáo công cho hoạt động thu thập thông tin này được ước tính trung bình là 0,20 giờ cho mỗi phản hồi, bao gồm thời gian để thu thập và duy trì dữ liệu cần thiết cũng như hoàn thành và xem xét việc thu thập thông tin. Nghĩa vụ trả lời hoạt động thu thập này là tự nguyện.
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