प्रोग्राम का नाम
[image: ]
 (
केवल एडमिन के उपयोग के लिए: 
प्रतिभागी की I.D.: 
फैसिलिटेटर या प्रोग्राम स्टाफ को फॉर्म के इस भाग को पूरा करना चाहिए और उपस्थिति फॉर्म पर नाम के साथ प्रतिभागी की क्रम संख्या को अंकित करना चाहिए।
राज्य का संक्षिप्त नाम:
 __ __ ( जैसे, NY, VA, आदि) 
स्थल के नाम का पहला चार अक्षर:
 __ __ __ __
प्रोग्राम के प्रारंभ होने की तिथि: __ __ / __ __ / __ __ ( जैसे., 12/01/19) 
प्रतिभागी की संख्या
 : __ __ ( जैसे, 01, 02, 03, आदि)
)[image: ]प्रतिभागी की जानकारी से संबंधित सर्वे
1. क्या आपको आपके डॉक्टर या किसी अन्य स्वास्थ सेवा प्रदाता ने इस प्रोग्राम में भाग लेने का सुझाव दिया था?
 (
हां
नहीं
)
2. आज आप कितने साल के हो गए हैं? 	साल

3.  (
हां
नहीं
)क्या आप अकेले रहते हैं?

4.  (
हां
नहीं
)क्या आप हिस्पैनिक, लैटिनो या स्पेनिश मूल के हैं?

5. आपकी जाति क्या है? लागू होने वाले सभी को चेक करें।
· अमेरिकी भारतीय या अलास्का के मूल निवासी
· एशियाई
· ब्लैक या अफ्रीकन अमेरिकन
· हवाईयन या अन्य पैसिफिक आइलैंडर के मूल निवासी
· श्वेत
· कोई अन्य जाति (कृपया बताएं)  	

6. आपका मौजूदा लिंग क्या है (एक चुनें)?
· पुरूष 
· महिला
· नॉन बाइनरी
·  	(कृपया बताएं)
· जवाब देना नहीं चाहते

7. क्या आप खुद को ट्रांसजेंडर मानते हैं?
	 हां
	 नहीं
	 जवाब देना नहीं चाहते



8. आप अपने बारे में कैसा सोचते हैं, निम्नलिखित में से कौन सा इस बारे में सबसे अच्छा वर्णन करता है?  [एक चुनें]:
· लेस्बियन या गे
· स्ट्रेट, यानी न गे हैं न लेस्बियन हैं
· उभयलिंगी
· [यदि उत्तरदाता AIAN है:] दो भावनाएं
· मैं एक दूसरे शब्द का इस्‍तेमाल करता हूं (कृपया बताएं):  	
· पता नहीं
· जवाब देना नहीं चाहते
 (
OMB कंट्रोल नंबर 0985-0036
समाप्ति की तिथि दिनांक  01/31/2026
)

9. आपने उच्चतम कहां तक पढ़ाई की है?
	 प्राथमिक, माध्यमिक, या हाई स्कूल तक
	 तकनीकी स्कूल के कॉलेज गए

	 हाई स्कूल ग्रेजुएट या GED
	 कॉलेज (4 साल या उससे अधिक)



10.  (
हां
नहीं
)क्या आपने कभी सेना में काम किया है?

11.  (
हां
नहीं
)पिछले वर्ष के दौरान, क्या आपने किसी ऐसे दोस्त या परिवार के किसी सदस्य की नियमित देखभाल या सहायता की थी जिसे लंबे समय से स्वास्थ्य समस्या है या विकलांग है?

12. सामान्य तौर पर, क्या आप कहेंगे कि आपका स्वास्थ्य है:
  (
उत्कृष्ट
बहुत अच्छा
अच्छा
ठीक
खराब
)

13. 	क्या किसी स्वास्थ्य सेवा प्रदाता ने कभी आपको इनमें से किसी पुरानी बीमारी के बारे में बताया है (यानी, कोई ऐसी बीमारी जो तीन महीने या उससे अधिक समय से हो)? कृपया अपना जवाब हाँ या नहीं में देने के लिए X का इस्तेमाल करें
	
	हां
	नहीं
	
	हां
	नहीं

	अल्जाइमर का रोग या अन्य डिमेंशिया
	
	
	किडनी का रोग
	
	

	एंग्जाइटी डिसॉर्डर
	
	
	कुपोषण
	
	

	गठिया/रूमेटिक रोग
	
	
	मोटापा
	
	

	अस्थमा/एम्फिज़ीम/अन्य पुरानी श्वास या फेफड़ों से संबंधित समस्या
	
	
	ऑस्टियोपोरोसिस (लो बोन डेंसिटी)
	
	

	कैंसर या कैंसर सर्वाइवर
	
	
	अभिघातज के बाद का तनाव विकार
	
	

	पुराना दर्द
	
	
	सिज़ोफ्रेनिया या अन्य मानसिक विकार
	
	

	अवसाद (डिप्रेशन)
	
	
	स्ट्रोक
	
	

	मधुमेह (हाई ब्लड शुगर)
	
	
	सब्सटेंस यूज डिसऑर्डर
	
	

	दिल की बीमारी
	
	
	यूरिनरी इंकॉन्टिनेंस
	
	

	उच्च कोलेस्ट्रॉल
	
	
	अन्य गंभीर स्थिति
	
	

	उच्च रक्तचाप (हाई ब्लड प्रेशर)
	
	
	
	
	



14. कृपया निम्नलिखित प्रश्नों का जवाब देने के लिए X का इस्तेमाल करें
	
	हां
	नहीं

	A. क्या आप बहरे हैं या क्या आपको सुनने में बहुत अधिक समस्या होती है?
	
	

	B. क्या आप अंधे हैं या आपको चश्मा पहनने के बाद भी देखने में बहुत अधिक समस्या होती है?
	
	

	C. क्या आपको चलने या सीढ़ियाँ चढ़ने में बहुत अधिक कठिनाई होती है?
	
	

	D. क्या आपको कपड़े पहनने या नहाने में कठिनाई होती है?
	
	

	E. शारीरिक, मानसिक या भावनात्मक परेशानी के कारण, क्या आपको ध्यान केंद्रित करने, याद रखने या निर्णय लेने में बहुत अधिक कठिनाई होती है?
	
	

	F. शारीरिक, मानसिक या भावनात्मक परेशानी के कारण, क्या आपको 
रोज के काम अकेले करने में बहुत अधिक पेरशानी होती है जैसे डॉक्टर के ऑफिस जाना या खरीदारी करना?
	
	




15. आप कितनी बार अकेलापन महसूस करते हैं?
	 हमेशा
	 अक्सर
	 कभी-कभी
	 शायद ही कभी
	 कभी नहीं




16. कितनी बार आपको ऐसा लगता है कि आपको आस-पास के लोगों से अलग-थलग कर दिया गया है?
	 हमेशा
	 अक्सर
	 कभी-कभी
	 शायद ही कभी
	 कभी नहीं



17. आप इस बात से कितने आश्वस्त हैं कि आप अपनी समस्या का समाधान कर  सकते हैं ताकि आप अपनी ज़रूरत की या ऐसी चीज़ें कर सकें जो आप करना चाहते हैं? 

	पूरी तरह से सुनिश्चित नहीं
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	पूरी तरह से सुनिश्चित



आखिरी प्रोग्राम सत्र में पूरा किया जाना है
 (
केवल एडमिन के उपयोग के लिए:
प्रतिभागी की I.D.:
 
फैसिलिटेटर या प्रोग्राम स्टाफ को फॉर्म के इस भाग को पूरा करना चाहिए और उपस्थिति फॉर्म पर नाम के साथ प्रतिभागी की क्रम संख्या को अंकित करना चाहिए।
राज्य का संक्षिप्त नाम:
 __ __ ( जैसे, NY, VA, MA आदि) 
स्थल के नाम का पहला चार अक्षर:
 __ __ __ __
प्रोग्राम के प्रारंभ होने की तिथि: __ __ / __ __ / __ __ ( जैसे., 12/01/19) 
प्रतिभागी की संख्या
 : __ __ ( जैसे, 01, 02, 03, आदि)
)

1. सामान्य तौर पर, क्या आप कहेंगे कि आपका स्वास्थ्य है:
  (
उत्कृष्ट
बहुत अच्छा
अच्छा
ठीक
खराब
)
2. आप इस बात से कितने आश्वस्त हैं कि आप अपनी समस्या का समाधान कर  सकते हैं ताकि आप अपनी ज़रूरत की या ऐसी चीज़ें कर सकें जो आप करना चाहते हैं?

	पूरी तरह से सुनिश्चित नहीं
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	पूरी तरह से सुनिश्चित



3. आप कितनी बार अकेलापन महसूस करते हैं?
	 हमेशा
	 अक्सर
	 कभी-कभी
	 शायद ही कभी
	 कभी नहीं



4. कितनी बार आपको ऐसा लगता है कि आपको आस-पास के लोगों से अलग-थलग कर दिया गया है?
	 हमेशा
	 अक्सर
	 कभी-कभी
	 शायद ही कभी
	 कभी नहीं



5. जब से यह प्रोग्राम शुरू हुआ, आपने अपनी पुरानी बीमारियों का समाधान करने के लिए क्या किया है? लागू होने वाले सभी को चेक करें
· अपने स्वास्थ्य के बारे में परिवार के किसी सदस्य या दोस्त से बात की
· स्वास्थ्य सेवा प्रदाता से इस बारे में बात की कि मैं अपनी पुरानी बीमारी का बेहतर समाधान किस तरह कर सकता हूँ
· क्या किसी स्वास्थ्य सेवा प्रदाता या फार्मासिस्ट ने मेरी दवाओं की जांच की थी
· व्यायाम करना शुरू किया या जारी रखा
· मैं जो खाता हूं उसे चुनने के तरीके में बदलाव किया
· अपने समुदाय में अन्य स्वास्थ्य संबंधी या व्यायाम प्रोग्राम में भाग लिया या भाग लेने की योजना बनाई

6. आप प्रोग्राम की गुणवत्ता के साथ अपनी समग्र संतुष्टि को कैसे रेट करेंगे?
	  अत्यंत असंतुष्ट
	  असंतुष्ट
	  ठीक
	 संतुष्ट
	 अधिक संतुष्ट



सार्वजनिक भार का विवरण:
1995 के पेपरवर्क रिडक्शन एक्ट के अनुसार, किसी भी व्यक्ति को जानकारी के संग्रह पर तब तक जवाब देने की आवश्यकता नहीं है जब तक कि वह ऐसे संग्रह का एक वैध OMB कंट्रोल नंबर (OMB 0985-0036) प्रदर्शित नहीं करता है। जानकारी के इस संग्रह के लिए सार्वजनिक रिपोर्टिंग का भार औसतन 20 मिनट प्रति प्रतिक्रिया अनुमानित है, जिसमें आवश्यक डेटा को इकट्ठा करने और उसे बनाए रखने और जानकारी के संग्रह को पूरा करने और समीक्षा करने का समय शामिल है। इस संग्रह के लिए जवाब देने का दायित्व स्वैच्छिक है।
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