OMB Control No. 0985-0039
Exp. Date 03/31/2021

[Nazwa programu] Formularz informacji o uczestniku po programie

Dzisiejsza data:   	/  	/ 	
M  M	D  D	R	R	R	R

Ident. uczestnika __ __ /__ __/ __ __ (pierwsza litera imienia i nazwiska, dwie ostatnie cyfry roku urodzenia)

1.	Ogólnie, jak oceniasz swój stan zdrowia:

Doskonały	Bardzo dobry	Dobry	Niezły	Zły


Następne kilka pytań dotyczy upadków. Upadek ma miejsce, kiedy osoba przypadkowo znajdzie się na ziemi lub na innym niższym poziomie.

2.  Ile razy upadłeś od początku programu? O ani razu	O  	razy
	
	Jeśli upadłeś od początku programu:
a.  .  ile z tych upadków spowodowało obrażenia? (uraz ma miejsce, gdy upadek spowodował ograniczenie codziennych czynności przez co najmniej jeden dzień lub wizytę u lekarza)
 	liczba upadków powodujących urazy

b. gdzie doszło do upadku (zaznacz wszystkie miejsca)? 
 W pomieszczeniu 	 Na zewnątrz	 W pomieszczeniu i na zewnątrz
c. co się stało po tym, jak upadłeś i doznałeś urazu? (zaznacz wszystkie pasujące)
Poszedłem na pogotowie	Zostałem przyjęty do szpitala

Odwiedziłem lekarza podst. opieki zdrowotnej	 Nie szukałem pomocy medycznej 

3. Jak bardzo boisz się upadku? 

Wcale	Trochę	W pewnym stopniu	Bardzo

4. Określ swoją pewność co do wykonywania poniższych czynności.

Podaj swój stopień pewności:
	
	Bardzo pewny
	
Pewny
	
Raczej pewny
	
Brak pewności

	a.  Mogę wstać, jeśli upadnę
	O
	O
	O
	O

	b. Mogę zmniejszyć ilość upadków
	O
	O
	O
	O

	c. Mogę się ochronić przy upadku
	O
	O
	O
	O

	d. Mogę zwiększyć swoją siłę fizyczną
	O
	O
	O
	O

	e.   Mogę stać pewniej na nogach
	O
	O
	O
	O




Proszę odwrócić i wypełnić na odwrocie.


Formularz informacji o uczestniku po programie (ciąg dalszy)

5. Podczas ostatnich 4 tygodni, w jakim stopniu obawiałeś się o zakłócenie normalnego życia towarzyskiego z rodziną, przyjaciółmi, sąsiadami lub grupami?

Bardzo	Znacznie	Średnio	Trochę	Wcale

6. Powiedz, co myślisz o tym programie. Zaznacz jedno kółko dla każdego pytania.


	W wyniku programu:
	Zdecydowanie się zgadzam
	Zgadzam się
	Nie zgadzam się
	Zdecydowanie się nie zgadzam

	a. Czuję się bardziej komfortowo, rozmawiając z moim lekarzem o moich lekach i innych możliwych zagrożeniach upadku
	O
	O
	O
	O

	b. Czuję się bardziej swobodnie rozmawiając z moją rodziną i przyjaciółmi na temat upadku
	O
	O
	O
	O

	c. Czuję się bardziej komfortowo, zwiększając swoją aktywność
	O
	O
	O
	O

	d. Czuję się bardziej zadowolony z mojego życia
	O
	O
	O
	O

	e.	Poleciłbym ten program znajomemu lub krewnemu
	O
	O
	O
	O



7. Odkąd zaczął się ten program, co zrobiłeś, aby zmniejszyć ryzyko upadku?
Zaznacz wszystkie pasujące odpowiedzi.
o Rozmawiałem z kimś z rodziny lub przyjacielem o tym, jak zmniejszyć ryzyko upadku
o Rozmawiałem z lekarzem o tym, jak mogę zmniejszyć ryzyko upadku
o Sprawdziłem wzrok
o Dałem moje leki do oceny lekarzowi lub farmaceucie
o Uczestniczyłem w innym programie zapobiegania upadkom w mojej społeczności
8. Dokonałem modyfikacji w moim domu, takich jak instalowanie uchwytów lub zabezpieczanie luźnych dywanów, aby zmniejszyć ryzyko upadku 
__ Tak  __ Nie

9. Które stwierdzenie najlepiej opisuje Twój poziom aktywności?
O Energicznie aktywny przez co najmniej 30 minut, 3 razy w tygodniu
O Umiarkowanie aktywny co najmniej 3 razy w tygodniu
           O Rzadko aktywny, preferujący siedzący tryb życia
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