[Nome del programma] Modulo informativo per il partecipante
OMB Controllo N° 0985-0039
Data di scadenza 31/03/2021

Data odierna: 	/  	/ 	
G G	M M	A	A	A A

Identificativo del partecipante __ __ /__ __/ __ __ (prime due lettere di nome, prime due lettere del cognome, ultimi due numeri del suo anno di nascita) 

1. Il medico, l'infermiere, il fisioterapista o altro personale sanitario ti ha consigliato di intraprendere questo programma?

O Sì	O No

2. Quanti anni ha alla data odierna?  	anni


3. Vive da solo/a?	O Sì	O No


4. Lei è:	O Maschio  o O Femmina?


5. Lei è di origini ispaniche, latinoamericane o spagnole?	O Sì	O No

6. A quale etnia appartiene? Selezionare tutte le opzioni appropriate.

O  Nativo americano Indiano 
              o dell'Alaska
O  Asiatico
O  Americano nero o africano
O  Nativo hawaiano o di altra isola del Pacifico

O  Bianco

7. Qual è il livello di istruzione più elevato che ha conseguito?

O  Inferiore alla scuola superiore 
O  Qualche anno di scuola superiore
             O  Diplomato di scuola media superiore o GED
O  Qualche anno di università o di scuola professionale
O  Laurea o titolo superiore


8.  Un operatore sanitario le ha mai detto che lei soffre di una qualsiasi delle seguenti condizioni croniche (ad es. che si è manifestata per tre mesi o più)? Scegliere Sì o No.

	Artrite o altra patologia ossea/articolare
	SìNo
	Alta pressione sanguigna/ipertensione
	  SìNo

	Patologia respiratoria/polmonare
	   Sì No
	Glaucoma/altra patologia oculare cronica
	 Sì No

	Cancro
	  Sì No
	Osteoporosi
	  SìNo

	Depressione
	  Sì No
	Malattia di Parkinson
	 SìNo

	
	
	
	

	Diabete
	  Sì No
	Altre condizioni croniche (specificare quali):
	__________________________________________________

	Malattia cardiaca o problema di circolazione sanguigna
	 Sì No
	
	


                         
9. Lei è limitato/a in qualche modo in qualsiasi attività a causa di problemi fisici, mentali o emotivi? 

   O Sì    O No


 Girare la pagina e compilare l'altro lato.  

[bookmark: _GoBack]10. In generale, direbbe che la sua salute è:

  Eccellente	Molto buona	Buona	Discreta	Pessima

Le domande successive si riferiscono alle cadute. Per caduta, intendiamo quando una persona inavvertitamente si ritrova a terra o su un altro livello inferiore.

11. Nei 3 mesi scorsi, quante volte lei è caduto/a? O nessuna	O  	volte
	
Se è caduto/a negli ultimi 3 mesi:
a.  quante di queste cadute le ha causato un infortunio? (Per infortunio intendiamo una caduta le ha causato una limitazione delle sue attività per almeno un giorno o che si è dovuto recare da un medico.)
 	numero di cadute che hanno causato un infortunio

b. dove si è/sono verificata/e la/e caduta/e (Selezionare tutte le opzioni appropriate)? 
 All'interno	 All'esterno	 Sia all'interno che all'esterno 
c. cosa è accaduto dopo che lei è caduto/a e si è infortunato/a? (Selezionare tutte le opzioni appropriate) 
Mi sono recato/a al Pronto Soccorso	Sono stato/a ricoverato/a in ospedale  

Sono stato visitato dal medico curante 	 Non mi sono rivolto/a ad un medico _______
 
12. Quanta paura ha di cadere?

Nessuna	 Un po'	Poca	Molta

13. Spunti il cerchio che ci dice quanto è sicuro/a di potere svolgere le seguenti attività.


Quanto è sicuro/a di: 
	
	
Molto sicuro/a
	
Sicuro/a
	
Piuttosto sicuro/a
	
Per niente sicuro/a

	a. Non riesco ad alzarmi se cado
	O
	O
	O
	O

	b. Posso trovare il modo di ridurre le cadute
	O
	O
	O
	O

	c. Posso proteggermi se cado
	O
	O
	O
	O

	d. Posso aumentare la mia forza fisica
	O
	O
	O
	O

	e.  Posso diventare più stabile sulle gambe
	O
	O
	O
	O



14. Durante le ultime 4 settimane, fino a che punto la sua preoccupazione di cadere ha interferito con le sue normali attività sociali con la famiglia, gli amici, i vicini o i gruppi?

Molto	Parecchio	Moderatamente	Poco	Per niente

15. Ho apportato delle modifiche di sicurezza in casa, installando delle maniglie di appoggio o fissando i tappetini sfusi per ridurre il mio rischio di cadute 

______ Vero  ______ Falso

   16. Cosa descrive meglio il suo livello di attività? 
O Molto attivo/a per almeno 30 min, 3 volte a settimana
O Moderatamente attivo/a almeno 3 volte a settimana
              O Raramente attivo/a, preferisco le attività sedentarie
PAPERWORK REDUCTION ACT STATEMENT
In conformità alla legge Paperwork Reduction Act del 1995 sullo snellimento della burocrazia, non si è obbligati a rispondere ad una raccolta di informazioni a meno che non venga mostrato un numero di controllo OMB valido. Il numero di controllo OMB valido per questa raccolta di informazioni è 0985-0039. Il tempo richiesto per completare questa raccolta di informazioni è stimato mediamente in 6 minuti per ogni singola risposta. Se ha commenti relativamente all'esattezza delle valutazioni temporali o dei suggerimenti per migliorare il presente modulo, potrà scrivere a: Administration for Community Living, 330 C St SW, Washington, DC 20201, Attention: PRA Reports Clearance Officer.



