OMB控制号码0985-0039 
到期日期：2024年4月30日
[项目名称]参加者信息表
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）  
参加者序列号：__ __（比如：01、02、03等） 
1. 您的医生或其他卫生保健提供者建议您参加这个项目吗？ 
 是 	 否
2. 您现在多大年纪？  __ 岁
3. 您是否自己居住？	 是	 否
4. 您是 	 男性 	 女性	 不希望说明
5. 您是西班牙裔、拉美裔或原国籍是西班牙？	 是 	 否
6. 您的种族是？请勾选所有适用的回答。
	[bookmark: _Hlk64791556]
	美国印第安人或阿拉斯加原住民
	
	
	夏威夷或其他太平洋岛国原住民

	
	亚洲裔
	
	
	白人

	
	黑人或非洲裔美国人
	
	
	


7. 您最高完成了哪个年级或学校水平？
	
	一些小学、初中或高中
	
	
	一些大专或技术学校 

	
	高中毕业或高中同等学历
	
	
	大学（四年制或更长） 


8. 卫生保健提供者是否曾告诉您您有以下任何慢性疾患（比如已经持续三个月或更久）？ 
	是
	否
是
	是

	否

	阿尔茨海默氏病或其他痴呆症
	
	
	高血压
	
	

	焦虑症
	
	
	肾病
	
	

	关节炎/风湿病
	
	
	肥胖
	
	

	哮喘/肺气肿/其他慢性呼吸或肺部疾病
	
	
	骨质疏松症
	
	

	癌症或癌症幸存者
	
	
	帕金森氏病
	
	

	长期疼痛
	
	
	精神分裂症或其他精神病紊乱
	
	

	抑郁
	
	
	脑卒中
	
	

	糖尿病
	
	
	创伤性脑损伤
	
	

	心脏病
	
	
	小便失禁
	
	

	胆固醇高
	
	
	其他慢性疾病
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参加者信息表（续）
9. 总的来说，您认为您的健康：
 极好 	 很好 	 良好 	 还好 	 差 	
10. 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 
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平面上。
11. 过去3个月，您跌倒了几次？ 	 无	____次 
如果过去三个月，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
12. 您对跌倒有多害怕？ 
 一点儿也不怕 	 一点害怕 	 有些害怕	   挺害怕
13. 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
14. 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
	不确定
	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
	
	
	
	
	


15. 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
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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。      
