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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
: __ __ __ __
Дата начала программы
: __ __ / __ __ / __ __ ( например 12/01/19) 
Номер участника
: __ __ ( например 01, 02, 03 и т. д.)
)Опрос для сбора данных участников

1. Ваш врач или другой поставщик медицинских услуг предлагал вам принять участие в этой программе?

2.  (
Да
Нет
)Сколько лет вам исполнилось на данный момент? 	лет (год, года)
 (
Да
Нет
)
3. Вы живете один/одна?
 (
Да
Нет
)
4. Вы испаноязычный, латиноамериканец или испанского происхождения?

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)  	

6. Укажите ваш пол (выберите один из вариантов ответов).
· Мужской
· Женский
· Небинарная личность
·  	(укажите)
· Предпочитаю не отвечать

7. Вы считаете себя трансгендером?
	 Да
	 Нет
	 Предпочитаю не отвечать



8. Какое из следующих утверждений точнее всего описывает вас? [Выберите ОДИН вариант ответа]:
· Лесбиянка или гей
· Натурал, то есть не гей и не лесбиянка
· Бисексуал
· [Если респондент американский индеец или коренной житель Аляски:] Человек с неординарной сексуальной ориентацией
· Я использую другой термин (укажите):  	
· Не знаю
· Предпочитаю не отвечать
 (
Контр. номер АБУ 0985-0036
Дата истечения срока действия 31.01.2026
)

9. Какой самый последний класс школы вы закончили или какое образование 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)



10.  (
Да
Нет
)Вы служили в армии?

11.  (
Да
Нет
)Предоставляли ли вы в течение последнего года помощь или регулярный уход за другом или членом семьи с хроническим заболеванием или инвалидностью?

12. В целом вы оцениваете состояние своего здоровья как:
  (
Отличное
Очень хорошее
Хорошее
Не очень хорошее
Плохое
)

13. 	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)? Для ответа на вопрос поставьте X напротив утверждений «Да» или «Нет».
	
	ДА
	НЕТ
	
	ДА
	НЕТ

	Болезнь Альцгеймера или другие дегенеративные заболевания
	
	
	Болезнь почек
	
	

	Тревожное расстройство
	
	
	Недостаточность или нарушение питания
	
	

	Артрит/ревматическое заболевание
	
	
	Ожирение
	
	

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

	Рак или пациент, перенесший рак
	
	
	Посттравматическое стрессовое расстройство
	
	

	Хроническая боль
	
	
	Шизофрения или другое психическое расстройство
	
	

	Депрессия
	
	
	Инсульт
	
	

	Диабет (высокий уровень сахара в крови)
	
	
	Расстройство, вызванное употреблением психоактивных веществ
	
	

	Сердечно-сосудистые заболевания
	
	
	Недержание мочи
	
	

	Высокий уровень холестерина
	
	
	Другое хроническое заболевание
	
	

	Артериальная гипертензия (повышенное артериальное давление)
	
	
	
	
	







14. Для ответа на следующие вопросы поставьте X напротив правильного утверждения.
	
	ДА
	НЕТ

	a. У вас диагностирована глухота или есть другие серьезные проблемы со слухом?
	
	

	b. У вас диагностирована слепота или есть другие серьезные заболевания глаз, даже если вы носите очки?
	
	

	c. Испытываете ли вы серьезные трудности при ходьбе или подъеме по лестнице?
	
	

	d. Вам сложно одеваться или купаться?
	
	

	e. Испытываете ли вы серьезные трудности с концентрацией внимания, запоминанием или принятием решений из-за физического, психического или эмоционального состояния?
	
	

	f. . Испытываете ли вы проблемы с самостоятельным выполнением таких действий, как визит к врачу или поход по магазинам,
из-за физического, психического или эмоционального состояния?
	
	




15. Как часто вы чувствуете себя одиноким(-ой)?
	 Постоянно
	 Часто
	 Иногда
	 Редко
	 Никогда




16. Как часто вы чувствуете себя изолированным(-ой) от окружающих?
	 Постоянно
	 Часто
	 Иногда
	 Редко
	 Никогда



17. Насколько вы уверены в способности контролировать свое состояние для выполнения необходимых или желаемых действий?

	Совершенно не уверен(-а)
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	Полностью уверен(-а)



ЗАПОЛНЯЕТСЯ ВО ВРЕМЯ ПОСЛЕДНЕГО СЕАНСА 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, MA и т. д.) 
Первые четыре буквы названия места
 
реализации
: __ __ __ __
Дата начала программы
: __ __ / __ __ / __ __ ( например 12/01/19) 
Номер участника
: __ __ ( например 01, 02, 03 и т. д.)
)

1. В целом вы оцениваете состояние своего здоровья как:
  (
Отличное
Очень хорошее
Хорошее
Не очень хорошее
Плохое
)
2. Насколько вы уверены в способности контролировать свое состояние для выполнения необходимых или желаемых действий?

	Совершенно не уверен(-а)
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	Полностью уверен(-а)



3. Как часто вы чувствуете себя одиноким(-ой)?
	 Постоянно
	 Часто
	 Иногда
	 Редко
	 Никогда



4. Как часто вы чувствуете себя изолированным(-ой) от окружающих?
	 Постоянно
	 Часто
	 Иногда
	 Редко
	 Никогда



5. Что вы сделали для контроля своего хронического заболевания с начала действия программы? Выберите все подходящие варианты ответов
· Поговорил(-а) с членом семьи или другом о состоянии своего здоровья.
· Поговорил(-а) с поставщиком медицинских услуг о том, каким образом лучше контролировать свое хроническое заболевание.
· Поставщик медицинских услуг или фармацевт назначил мне другие препараты.
· Я начал(-а) или продолжил(-а) заниматься спортом.
· Внесены изменения в мою диету.
· Я принимаю участие или планирую принять участие в другой программе поддержки здоровья или занятия физическими упражнениями своей общины.

6. Как бы вы оценили свои общие впечатления от качества программы?
	 Крайне недоволен/недовольна
	 Недоволен/недовольна
	 Нормальное
	 Доволен/довольна
	 Очень доволен/довольна


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 0,20 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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