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 (
僅限管理人員使用：
參與者編號：
協調員或計劃工作人員填寫此表單的這一部分，並在出勤記錄表單中標記參與者的序號。
州名縮寫
：__ __（如 NY、VA 等） 
場所名稱的前四個字母
：__ __ __ __
計劃開始日期
：__ __ / __ __ / __ __（月/日/年，如 12/01/19） 
參與者編號
：__ __（如，01、02、03 等）
)
1. 您的醫生或其他醫療保健服務提供者是否建議您參加該計劃？

2.  (
是
否
)您的年齡是？ 	歲

3.  (
是
否
)您是獨居嗎？

4.  (
是
否
)您是否是西班牙裔、拉丁裔或西語裔？

5. 您的種族是？勾選所有適用的選項。
· 美洲印第安人或阿拉斯加原住民
· 亞裔
· 黑人或非裔美國人
· 夏威夷原住民或其他太平洋島民
· 白人
· 其他種族（請說明）  	

6. 您目前的性別是（請選擇一項）？
· 男
· 女
· 非二元性別
·  	（請說明）
· 不想回答

7. 您認為自己是跨性別者嗎？
	 是
	 不是
	 不想回答



8. 以下哪項最能代表您對自己的認同？[請選擇一項]：
· 女同性戀者或男同性戀者
· 異性戀者，而非同性戀者
· 雙性戀者
· [若受訪者是 AIAN：]雙靈者
· 我使用其他名稱（請說明）：  	
· 不知道
· 不想回答
 (
OMB 控制編號 0985-0036 到期日期 2026 年 1 月 31 日
)

9. 您的最高教育程度是什麼？
	 小學、初中或高中未畢業
	 職業學校未畢業

	 高中畢業或 GED
	 大學（4 年或以上）



10.  (
是
否
)您是否曾在軍隊服役？

11.  (
是
否
)在過去的一年中，您是否為有長期健康問題或殘障的朋友或家人提供過定期護理或幫助？

12. 總體而言，您認為自己的健康狀況如何？
  (
出色
非常好
好
一般
差
)

13. 	醫療保健服務提供者是否曾告訴過您您患有以下任何一種慢性病（即持續三個月或更長時間的疾病）？請用 X 表示「是」或「否」
	
	是
	否
	
	是
	否

	阿茲海默症或其他癡呆症
	
	
	腎臟疾病
	
	

	焦慮症
	
	
	營養不良
	
	

	關節炎/風濕病
	
	
	肥胖
	
	

	哮喘/肺氣腫/其他慢性呼吸或肺部問題
	
	
	骨質疏鬆症（骨密度低）
	
	

	癌症或癌症倖存者
	
	
	創傷後應激障礙
	
	

	慢性疼痛
	
	
	精神分裂症或其他精神障礙
	
	

	抑鬱
	
	
	中風
	
	

	糖尿病（高血糖）
	
	
	物質使用障礙
	
	

	心臟病
	
	
	尿失禁
	
	

	高膽固醇
	
	
	其他慢性病
	
	

	高血壓
	
	
	
	
	



14. 請回答以下問題，用 X 表示「是」或「否」
	
	是
	否

	a. 您是否失聰，或有嚴重聽力障礙？
	
	

	b. 您是否失明，或有即使佩戴眼鏡也無法解決的視物困難？
	
	

	c. 您是否有嚴重步行或攀爬台階困難？
	
	

	d. 您是否有穿衣或沐浴困難？
	
	

	e. 您是否因身體、精神或情緒狀況而在集中注意力、記憶或做出決定方面有嚴重困難？
	
	

	f. 您是否因身體、精神或情緒狀況難以獨自完成
諸如看醫生或購物等雜事？
	
	




15. 您有多常感到孤獨？
	 總是
	 經常
	 有時
	 很少
	 從不




16. 您有多常感到與周圍的人隔絕？
	 總是
	 經常
	 有時
	 很少
	 從不



17. 您有多確信自己可以控制住病情，從而可以做自己需要和想做的事情？

	完全不確信
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	完全確信



在最後一次計劃會議中填寫此部分
 (
僅限管理人員使用：
參與者編號：
協調員或計劃工作人員填寫此表單的這一部分，並在出勤記錄表單中標記參與者的序號。
州名縮寫
：__ __（如 NY、VA 等） 
場所名稱的前四個字母
：__ __ __ __
計劃開始日期
：__ __ / __ __ / __ __（月/日/年，如 12/01/19） 
參與者編號
：__ __（如，01、02、03 等）
)

1. 總體而言，您認為自己的健康狀況如何？
  (
出色
非常好
好
一般
差
)
2. 您有多確信自己可以控制住病情，從而可以做自己需要和想做的事情？

	完全不確信
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	完全確信



3. 您有多常感到孤獨？
	 總是
	 經常
	 有時
	 很少
	 從不



4. 您有多常感到與周圍的人隔絕？
	 總是
	 經常
	 有時
	 很少
	 從不



5. 自該計劃開始以來，您為管理您的慢性病做出了哪些努力？勾選所有適用的選項
· 與家人或朋友談論我的健康狀況
· 與醫療保健服務提供者討論瞭如何更好地管理我的慢性病
· 讓醫療保健服務提供者或藥劑師檢查我的藥物
· 開始或繼續鍛煉
· 改變了我選擇食物的方式
· 參加或計劃參加我所在社區的其他健康相關或鍛煉計劃

6. 您如何評價您對該計劃質量的總體滿意度？
	 非常不滿意
	 不滿意
	 尚可
	 滿意
	 非常滿意



公共負擔聲明：
根據 1995 年《削減文書法》(Paperwork Reduction Act)，除非資訊收集標註有效的 OMB 控制編號 (OMB 0985-0036)，否則對其的回應為非必需的。此資訊收集的公共報告負擔估計為平均每次回應 0.20 小時，包括收集和維護所需資料以及完成和審閱所收集資訊的時間。受訪者可自願選擇是否回應此資訊收集。
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