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[项目名称]参加者参加项目后调查

今天的日期：	/	/	
月 月	日 日	年	年	年	年

参加者识别号：__ __ /__ __/ __ __（名和姓各前两个字母，出生年份后两位数）

1.	总的来说，您认为您的健康：

非常好	很好	好	一般	差


以下几个问题询问跌倒情况。跌倒指的是一个人出乎其预料地摔到地面或其他更低的地方。

2.  从这个项目开始后，您跌倒过几次？O 没有	O 	次
	
	如果这个项目开始后您跌倒过：
a.  导致受伤的有几次？（受伤指的是跌倒导致您限制您的正常规律活动至少一天或者需要去看医生）
		导致受伤的跌倒次数

b. 跌倒在哪里发生的（请勾选所有适用选项）？
室内	            室外	            既有室内也有室外 
	c. 您跌倒受伤后做什么了？（请勾选所有适用的选项）
去急诊室		   住院治疗  

去看初级保健医生 	   没有寻求获得医疗保健 

3. 您对跌倒有多害怕？

没有影响	有一点儿怕	有些害怕	十分害怕

4. 对您能做以下活动您有多确信？请勾选适当的圆圈。

您有多确信：
	
	非常确信
	确信
	有些确信
	一点儿也不确信

	a. 如果我跌倒了，我能想办法爬起来
	O
	O
	O
	O

	b. 我能找到减少跌倒的办法
	O
	O
	O
	O

	c. 如果我跌倒我能保护自己
	O
	O
	O
	O

	d. 我能增加体力
	O
	O
	O
	O

	e.  我能用脚站得更稳
	O
	O
	O
	O


请翻到背面继续填写。


参加者参加项目后调查（续）

5. 在过去四个星期里，您对跌倒的担心多大程度上干扰了您与家庭、朋友、邻居或群体的正常社交活动？

非常严重	相当严重	有一些影响	轻微影响	没有影响

6. 请告诉我们您对这个项目的想法。每个问题勾选一个圆圈。


	因为这个项目：
	强烈
同意
	同意
	不同意
	强烈
不同意

	a. 我对与我的保健护理提供者谈我的服药和跌倒的其他可能风险感到更自在
	O
	O
	O
	O

	b. 我对与家人朋友谈跌倒感到更自在
	O
	O
	O
	O

	c. 我对增加我的活动感到更自在
	O
	O
	O
	O

	d. 我对我的人生感到更满意
	O
	O
	O
	O

	e.	我愿意向亲戚朋友推荐这个项目
	O
	O
	O
	O



7. 从这个项目开始后，您做了什么降低自己跌倒的可能性？
勾选所有适用的项目。
o 与家人朋友谈了我如何减少跌倒的风险
o 与卫生保健提供者谈了我如何减少跌倒的风险
o 检查了视力
o 让卫生保健提供者或药剂师检查了我的药物
o 在社区里参加了另一个预防跌倒的项目
8. 为了减少跌倒风险，我在家里做了安全调整修改，比如安装了抓扶横栏、固定了松脱的地毯。__ 是  __ 否

9. 以下哪一个最准确说明您的活跃程度？
O 每周剧烈活动三次，每次至少30分钟
O 每周至少三次中度活动
O 很少活动，更喜欢坐着的活动

关于《文件削减法案》的声明
根据1995年《文件削减法案》，任何人都无需对信息收集做出回应，除非信息收集显示有有效的管理与预算局控制编号。本次信息收集的管理与预算局控制编号是0985-0039。填写这次信息收集表所需的时间估计每人平均6分钟。如果您对时间估计的准确性有评论，或者对改进这个表有建议，请写信给：Administration for Community Living, 330 C St SW, Washington, DC 20201, Attention: PRA Reports Clearance Officer


