Control OMB Nro. 0985-0039
Fecha de Vencimiento 03/31/2021

[Nombre del Programa] Encuesta Post-Programa del Participante

Fecha de hoy:	/	/	
MM	DD	YYYY
[bookmark: _GoBack]
Identificación del participante __ __ / __ __ / __ __ __ __ (las primeras dos letras de su primer nombre, las primeras dos letras de su apellido, los dos últimos números de su año de nacimiento) 

1.	En general, usted diría que su salud es:

 Excelente 	Muy bueno	Bueno	 Regular 	Mala


Las siguientes preguntas se refieren a las caídas. Por una caída, nos referimos a cuando una persona cae involuntariamente en el piso u otro nivel inferior.

2.  Desde que comenzó este programa, ¿cuántas veces se ha caído? O ninguno O	 veces
	
	Si se cayó desde que comenzó el programa:
a. ¿Cuántas de estas caídas causaron una herida? (Una herida se refiere a una  caída que causó que usted limite sus actividades regulares durante al menos un día o que viera un médico).
	 	número de caídas que causan una herida

b. ¿Dónde ocurrió la caída (marque todas las que correspondan)? 
[bookmark: _Hlk518043361] Adentro (en su casa, en el baño, escaleras, u otros sitios)	 
 Afuera	 
 Tanto adentro como afuera 
	c. ¿Qué pasó luego de que se cayera y tuviera una herida? (Por favor marque todos los que apliquen) 
Fui a la sala de emergencias	      Fui admitido en el hospital  

Visité a mi médico de atención primaria 	     No busqué atención médica 

3. ¿Que tanto teme caerse? 

Nada 	Un poco 	Algo 	Mucho





Por favor voltee la página y complete el otro lado.
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4. Marque el círculo que nos dice qué tan seguro está de que puede hacer las siguientes actividades. 

Qué tan seguro está de que:
	
	Muy seguro
	Seguro
	Algo seguro
	Nada seguro

	a. Puedo encontrar la manera de levantarme si me caigo
	O
	O
	O
	O

	b. Puedo encontrar la manera de reducir las caídas
	O
	O
	O
	O

	c. Puedo protegerme si me caigo
	O
	O
	O
	O

	d. Puedo aumentar mi fuerza física
	O
	O
	O
	O

	e. Puedo tener más equilibrio.
	O
	O
	O
	O



5. Durante las últimas cuatro semanas, ¿hasta qué punto su preocupación por caer ha interferido con sus actividades sociales usuales con familiares, amigos, vecinos o grupos?

Extremadamente	 Bastante 	Moderadamente	 Un poco 	Nada en absoluto

6. Por favor diga lo que piensa sobre este programa. Marque un círculo para cada pregunta.


	Como resultado de este programa:
	Totalmente
de acuerdo
	De acuerdo
	Desacuerdo
	Totalmente en
desacuerdo

	a. Me siento más cómodo hablando con mi proveedor de atención médica sobre mis medicamentos y otros posibles riesgos de caídas
	O
	O
	O
	O

	b. Me siento más cómodo hablando con mis familiares y amigos sobre las caídas
	O
	O
	O
	O

	c. Me siento más cómodo aumentando mi actividad
	O
	O
	O
	O

	d. Me siento más satisfecho con mi vida
	O
	O
	O
	O

	e. Recomendaría este programa a un amigo o pariente
	O
	O
	O
	O



7. Desde que comenzó este programa, ¿qué ha hecho para reducir sus posibilidades de una caída?
Marque todo lo que corresponda.
o Hablé con un familiar o amigo acerca de cómo puedo reducir mi riesgo de caer
o Hablé con un proveedor de atención médica sobre cómo puedo reducir mi riesgo de caer
o Mi visión ha sido revisada
o Mis medicamentos han sido revisados por un proveedor de atención médica o farmacéutico
o Participé en otro programa de prevención de caídas en mi comunidad
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8. He hecho modificaciones en mi casa para mejorar mi seguridad, como instalar barras de agarre o asegurar alfombras sueltas, para reducir el riesgo de caídas. __ Verdadero  __ Falso

9. ¿Qué describe mejor su nivel de actividad? 
O Activo con intensidad por al menos 30 minutos, tres veces por semana
O Moderadamente activo por al menos tres veces por semana
O Rara vez activo, prefiriendo actividades sedentarias

DECLARACIÓN DEL AVISO RELATIVO A LA LEY DE SIMPLIFICACIÓN DE TRÁMITES ADMINISTRATIVOS
De acuerdo con la Ley de Simplificación de Trámites Administrativos de 1995, no se requiere que ninguna persona responda a una recopilación de información a menos que muestre un número de control OMB válido. El número de control de OMB válido para esta recopilación de información es 0985-0039. El tiempo requerido para completar esta recopilación de información se estima en un promedio de 6 minutos por respuesta. Si tiene comentarios sobre la precisión del tiempo estimado o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: Administración para la Vida Comunitaria, 330 C St SW, Washington, DC 20201, Atención: PRA Reports Clearance Officer.



