OMB控制号码0985-0039 
到期日期：2024年4月30日
[项目名称]参加者项目结束后调查

仅供管理员使用：参加者身份识别：主持人或项目工作人员应填写表格的这一部分，在参加表姓名旁边标记参加者序列号。 
州简称：__ __（比如：NY、VA等）       
地点名称的前四个字母：__ __ __ __ 
项目开始日期：__ __ / __ __ / __ __（比如：12/01/19）  
参加者号码：__ __（比如：01、02、03等） 

1. 总的来说，您认为您的健康：
 极好 	 很好 	 良好 	 还好 	 差 	
2. 您多久一次感到孤单或者与周围的人隔绝？
 从不 	 极少 	 有时候 	 常常 	 总是
[bookmark: _Hlk64793306]下面几个问题询问关于跌倒的情况。跌倒指的是一个人非故意地跌在地上或其他较低的平面上。
3. 这个项目开始以来，您跌倒过几次？ 	 没有	____次
如果这个项目开始以来，您跌倒过
a. 这些次跌倒中，多少次导致受伤？（受伤指的是跌倒导致您至少一天必须限制平常的活动，或者去看医生。）
	 	次跌倒导致受伤
b. 您是否告诉过任何人这次跌倒，比如家人、朋友或卫生保健提供者， 不管是否导致了受伤？
 是 	 否
c. 您跌倒后怎样了？（请勾选所有适用的选项） 
 去了急诊室	 入院治疗
 去看基层医疗医生	 没有寻求医学诊治
4. 您对跌倒有多害怕？ 
 一点儿也没有 	 一点害怕 	 有些害怕	 挺害怕
5. [bookmark: _Hlk64793463]在过去四个星期里，您对跌倒的担心在多大程度上妨碍了您与家人、朋友、邻居或社群的正常社交活动？
 一点儿也没有 	 有些 	 中等程度	 相当大程度	 极大程度
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参加者项目结束后调查（续）
6. 请在空格里划叉（X），告诉我们您对能做以下活动有多么确信。 
	
	一点儿也不确信
	有些确信
	没感觉
	确信
	非常确信

	a. 如果我跌倒，我能想办法起来
	
	
	
	
	

	b. 我能找到减少跌倒的办法
	
	
	
	
	

	c. 我能增加灵活性
	
	
	
	
	

	d. 我能增强体力
	
	
	
	
	

	e.  我会站得越来越稳当
	
	
	
	
	


7. 以下哪一项最能说明您的活动水平？ 
 至少30分钟大体力活动，每周3次
 中等体力活动至少每周三次
 很少活动，更喜欢坐着不用走动的活动
8. 请在空格里划叉（X），告诉我们您对这个项目的想法。 
	因为这个项目，

	非常不同意
	不同意
	既不同意
也不反对
	同意
	非常同意

	a.我对与我的卫生保健提供者谈论我的药物和跌倒的其他可能风险感到更自在。
	
	
	
	
	

	b.	我对与家人和朋友谈论跌倒感到更自在。
	
	
	
	
	

	c.	我对增加活动量感到更自在。
	
	
	
	
	

	d.	我对生活感到更满意。
	
	
	
	
	

	e.	我会向朋友或亲属推荐这个项目。
	
	
	
	
	

	f. 我减少了对跌倒的恐惧。
	
	
	
	
	

	g. 我计划继续锻炼。

	
	
	
	
	

	h. 我在家里做了安全修缮，比如增加了可以抓握的扶手，固定了会滑动的地毯。
	
	
	
	
	


9. 这个项目开始后，您做了什么降低跌倒的可能性？勾选所有适用的回答。
	
	与家人或朋友谈论我如何减少跌倒的风险

	
	与卫生保健提供者谈论我如何减少跌倒的风险

	
	检查了视力

	
	让卫生保健提供者或药剂师检查了我的药物

	
	参加了或计划参加在我的社区举行的另一项预防跌倒项目
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根据1995年《文书削减法》，对信息收集活动，如果没有显示有效的管理和预算办公室OMB控制号码（OMB 0985-0039），人们不必回应它。估计这项信息收集的公众报告负担为每个回复平均约6分钟，包括收集和维护所需数据的时间和填写、检查收集的信息的时间。为保留或保持《老年美国人法案》和《患者保护和可负担诊治法案》法定授予的福利，要求有回应这项信息收集的义务。
