Название программы
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Титульный лист к данным по программе
[image: ]
Инструкции для координатора(-ов) программы: укажите запрашиваемые по этой программе данные. Пишите разборчиво печатными буквами. Перед возвратом этой формы координатору опроса сделайте ее титульным листом для заполненных бланков сбора данных.

1. Название места реализации проекта: 					 Адрес:					 Город:	Штат:	Почтовый индекс:  	

2. Имена координаторов программы (укажите полное имя и фамилию, номер телефона для звонков в дневное время и/или адрес электронной почты лица, к которому можно обратиться по любым вопросам в бланках)

	
	
	Телефон: (	)	-

	Имя
	Фамилия
	  Адрес эл. почты:	



Хотели бы вы получать информацию о программе от Национального информационного центра CDSME?

	Да
	Нет
	

	
	
	Телефон: (	)	-

	Имя
	Фамилия
	  Адрес эл. почты:	



Хотели бы вы получать информацию о программе от Национального информационного центра CDSME?Да
Нет


3. Сколько лет вам исполнилось на данный момент?	лет (год, года)

4. Вы испаноязычный, латиноамериканец или испанского происхождения?Да
Нет



5. К какой расе вы себя относите? Выберите все подходящие варианты ответов.
· Американский индеец или коренной житель Аляски
· Уроженец Азии
· Чернокожий или афроамериканец
· Коренной житель Гавайских островов или других островов Тихого океана
· Представитель европеоидной расы
· Другое (укажите)  	
Контр. номер АБУ 0985-0036
Дата истечения срока действия 31.01.2026


6. Какой вариант точнее всего описывает ваш статус как координатора программы?
· Сотрудник, получающий заработную плату
· Волонтер
· Другое

7. Дата начала программы (мм/дд/гггг):	/	/	_ Дата окончания (мм/дд/гггг):	/	/ 		
8. Как предоставлялась программа? (Выберите все подходящие варианты ответов)
· Лично
· По телефону/конференц-связь
· Отправлялась по почте
· Самостоятельная программа
9. Вы предлагали «Сеанс 0» в рамках этой программы? («Сеанс 0» — это необязательный предварительный сеанс программы. Он есть не во всех программах.)
· Да
· Нет
· Не знаю

10. Что это за программа? Поставьте отметку только рядом с одним вариантом ответа. [Примечание для уполномоченного лица: отредактируйте этот раздел в соответствии с региональным перечнем программ]
· Active Living Every Day
· Программа занятий аква-аэробикой для людей с артритом (Arthritis Foundation Aquatic Program)
· Программа тренировок для людей с артритом (Arthritis Foundation Exercise Program)
· BRI Care Consultation
· Cancer: Thriving and Surviving («Рак: выжить и процветать»)
· Программа самоконтроля при хронических заболеваниях (CDSMP)
· Программа самоконтроля при хронической боли (CPSMP)
· Программа самоконтроля при диабете (DSMP)
· Программа Eat Smart, Move More, Weigh Less
· Enhance Fitness
· Enhance Wellness
· Fit and Strong!
· Geri-Fit
· Health Coaches for Hypertension Control
· Healthy IDEAS
· Программа Health Matters Program
· Healthy Moves for Aging Well
· HomeMeds
· Live in Control (¡Sí, Yo Puedo Controlar Mí Diabetes!)
· Living Well in the Community
· Mind Over Matter
· On the Move
· PEARLS

· Программа позитивного самоконтроля для ВИЧ-инфицированных
· PREPARE for Your Care
· Programa de Manejo Personal de la Diabetes (испанская версия DSMP)
· Respecting Choices
· Скрининг, краткосрочное вмешательство и направление на лечение (SBIRT)
· Tomando Control de su Salud (испанская версия CDSMP)
· Walk With Ease
· План действий по оздоровлению (WRAP)
· Программа самоконтроля при хронических заболеваниях, организованная на рабочем месте (wCDSMP)

11. Укажите, на каком языке вы предлагали эту программу:
· Английский
· Испанский
□ Другой: ________________________________________

12. Какие источники финансирования использовались для непосредственной поддержки этой программы? Выберите все подходящие варианты ответов.
· Грант CDSME Управления США по обеспечению жизни в предпочитаемой среде
· Закон о пожилых американцах (статья III-D, статья III-E и т. д.)
· Центр по контролю и профилактике заболеваний
· Другой федеральный источник финансирования
· Программа Medicaid/Medicaid Waiver
· Программа Medicare/Medicare Advantage
· Другой плательщик за медицинские услуги
· Финансирование фондом
· Корпоративный спонсор
· Не знаю
· Другое:  	



Заявление об обязательствах в отношении деятельности, связанной со сбором данных:
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 0985-0036). На деятельность, связанную с обработкой предоставленных данных, по оценкам тратится в среднем около 0,34 часа на ответ, включая время на сбор и сохранение необходимых данных, а также их внесение и проверку. Обязательство в отношении согласия на сбор данных носит добровольный характер.
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