Контр. номер АБУ 0985-0039 
Дата истечения срока действия 30.04.2024
Бланк сбора данных участников [Название программы]
Только для административных целей: ИН участника: координатор или сотрудники программы должны заполнить этот раздел бланка и указать порядковый номер участника рядом с именем в ведомости посещаемости. 
Аббревиатура штата:  __ __ (например NY, VA и т. д.)   
Первые четыре буквы названия места реализации проекта: __ __ __ __ 
Дата начала программы: __ __ / __ __ / __ __ (например 01.12.19)  
Номер участника: __ __ (например 01, 02, 03 и т. д.) 
1. Ваш врач или другой поставщик медицинских услуг предлагал вам принять участие в этой программе? 
 Да 	 Нет
2. Сколько лет вам исполнилось на данный момент?     лет (год, года)
3. Вы живете один/одна?	 Да	 Нет
4. Ваш пол: 	 мужской 	 женский	 предпочитаю не отвечать
5. Вы испаноязычный, латиноамериканец или испанского происхождения?	 Да 	 Нет
6. К какой расе вы себя относите? Выберите все подходящие варианты ответов.
	[bookmark: _Hlk64791556]
	Американский индеец или коренной житель Аляски
	
	
	Коренной житель Гавайских островов или других островов Тихого океана

	
	Уроженец Азии
	
	
	Представитель европеоидной расы

	
	Чернокожий или афроамериканец
	
	
	


7. Какой самый последний класс школы вы закончили или какой уровень школьной подготовки получили?
	
	Начальные, средние или старшие классы школы
	
	
	Колледж или техникум 

	
	Выпускник средней школы или получатель диплома об общеобразовательной подготовке
	
	
	Высшее специальное учебное заведение (4 года и более) 


8. Сообщал ли вам когда-нибудь поставщик медицинских услуг о наличии у вас одного из следующих хронических заболеваний (т. е. таких, которые длятся три месяца и более)? 
	ДА
	НЕТ
ДА
	ДА

	НЕТ

	Болезнь Альцгеймера или другие виды деменции
	
	
	Артериальная гипертензия (повышенное артериальное давление)
	
	

	Тревожное расстройство
	
	
	Болезнь почек
	
	

	Артрит/ревматическое заболевание
	
	
	Ожирение
	
	

	Астма/эмфизема/другие хронические заболевания органов дыхания и легких
	
	
	Остеопороз (низкая плотность костной ткани)
	
	

	Рак или пациент, перенесший рак
	
	
	Болезнь Паркинсона
	
	

	Хроническая боль
	
	
	Шизофрения или другое психическое расстройство
	
	

	Депрессия
	
	
	Инсульт
	
	

	Диабет (высокий уровень сахара в крови)
	
	
	Черепно-мозговая травма
	
	

	Сердечно-сосудистые заболевания
	
	
	Недержание мочи
	
	

	Высокий уровень холестерина
	
	
	Другое хроническое заболевание
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Бланк сбора данных участников (продолжение)
9. В целом вы оцениваете состояние своего здоровья как:
 Отличное 	 Очень хорошее 	 Хорошее 	 Удовлетворительное 	 Плохое 	
10. Как часто вы чувствуете себя одиноким(-ой) или изолированным(-ой) от окружающих?
 Никогда 	 Редко 	 Иногда 	 Часто 	 Всегда 
Следующие несколько вопросов касаются падений. Падение определяется как событие, в результате которого человек непреднамеренно оказывается лежащим на земле или другом более низком уровне.
11. Сколько раз вы падали за последние 3 месяца? 	 Ни одного	____раз 
Если вы падали за последние три месяца:
a. сколько таких падений приводило к травмам? (Под травмой следует понимать такое падение, после которого человеку пришлось ограничить свою обычную деятельность как минимум на день или обратиться к врачу.)
	  количество падений, которые привели к травмам
b. рассказывали ли вы кому-нибудь, например члену семьи, другу или поставщику медицинских услуг, об этом падении, независимо от того, привело оно к травме или нет?
 Да 	 Нет
c. что произошло после падения? (Выберите все подходящие варианты ответов.) 
 Обратился(-лась) в отделение неотложной помощи	 Был(-а) госпитализирован(-а)
 Обратился(-лась) к своему лечащему врачу	 Не обращался(-лась) за медицинской помощью
12. Насколько вы боитесь упасть? 
 Совсем не боюсь 	 Немного боюсь 	 Боюсь	 Очень боюсь
13. Насколько за последние 4 недели ваше беспокойство по поводу падения мешало вашему обычному времяпровождению с семьей, друзьями, соседями или другой группой людей?
 Совсем не мешало 	 Немного мешало 	 Мешало в умеренной степени	 Зачастую мешало	 Очень мешало
14. Символом X отметьте степень своей уверенности в том, что вы можете выполнять указанные ниже действия. 
	
	Совсем не уверен(-а)
	В какой-то степени уверен(-а)
	Наполовину уверен(-а)
	Уверен(-а)
	Абсолютно уверен(-а)

	a. Я найду способ встать, если упаду
	
	
	
	
	

	b. Я могу придумать способ уменьшения количества падений
	
	
	
	
	

	c. Я могу повысить свою гибкость
	
	
	
	
	

	d. Я могу увеличить свою физическую силу
	
	
	
	
	

	e. Я могу стать устойчивее
	
	
	
	
	


15. Какое утверждение точнее всего описывает ваш уровень активности? 
 Повышенная активность минимум 30 минут 3 раза в неделю.
 Умеренная активность минимум 3 раза в неделю.
 Редкая активность, предпочитаю сидячие занятия.
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В соответствии с Законом о сокращении бумажного документооборота от 1995 г. никто не несет ответственность за сбор информации, если в процессе такого сбора не указан действительный контрольный номер административно-бюджетного управления (АБУ 0985-0039).  На деятельность, связанную с обработкой предоставленных данных, по оценкам тратится в среднем около 6 минут на ответ, включая время на сбор и сохранение необходимых данных, а также их внесение и проверку.  Выполнение обязательства по предоставлению ответа на этот сбор данных необходимо для получения или сохранения пособий в соответствии с положениями Закона о пожилых американцах и Закона о защите пациентов и доступном медицинском обслуживании.      
