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

[bookmark: _GoBack][Nombre del programa] Encuesta de Información del Participante

Fecha de hoy: 	/	/ 	
MM	DD	YYYY

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. ¿Su médico, enfermera, fisioterapeuta u otro proveedor de atención médica le sugirieron que tome este programa?

O Sí O No

2. ¿Cuántos años tiene hoy?	años

3. ¿Vive solo?	O Sí O No

4. Usted es:	O Hombre o O Mujer

5. ¿Es de origen hispano, latino o español?	O Sí        O No

6. ¿Cuál es su raza? Marque todo lo que corresponda.

O Indio americano o nativo de Alaska
O Asiático
O Negro o Afroamericano
O Nativo Hawaiano u otro isleño del Pacífico

O Blanco

7. ¿Cuál es el grado o nivel más alto de la escuela que ha completado?

O Menos que la escuela secundaria
O Algo de escuela secundaria
O Graduado de secundaria o GED
O Algo de colegio o escuela vocacional
O Graduado de la universidad o superior


8.  ¿Alguna vez un proveedor de atención médica le ha dicho que tiene alguna de las siguientes condiciones crónicas (es decir, una que ha durado tres meses o más)? Seleccione Sí o No.

	Artritis u otra enfermedad ósea/articular
	Sí	No
	Presión arterial alta/hipertensión
	Sí	No

	Enfermedad respiratoria/pulmonar
	Sí	No
	Glaucoma/otro problema crónico de los ojos
	Sí	No

	Cáncer
	Sí	No
	Osteoporosis
	Sí	No

	Depresión
	Sí	No
	Enfermedad de Parkinson
	Sí	No

	
	
	
	

	Diabetes
	Sí	No
	Otras condiciones crónicas (especifique):
	__________________________________________________

	Enfermedad cardíaca o problema de circulación sanguínea
	Sí	No
	
	



9. ¿Está limitado de alguna manera en cualquier actividad debido a problemas físicos, mentales o problemas emocionales?    O Sí   O No


                        Por favor voltee la pagina y complete el otro lado.  


10. 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.

11. En los últimos tres meses, ¿cuántas veces se ha caído? O ninguno O _______veces
	
Si se cayó en los últimos tres meses: 
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 viera un médico).
	número de caídas que causan una herida

b. ¿Dónde ocurrió la caída (marque todas las que correspondan)? 
Adentro de su casa u otro sitio	     Afuera 	      Adentro y 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
 
12. ¿Que tanto teme caerse?

Nada	 Un poco 	Algo 	Mucho

13. 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 mas equilibrio.
	O
	O
	O
	O



14. 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	 Ligeramente 	Nada en absoluto

15. He realizad 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

   16. ¿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 seis 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.




