[Nazwa programu] Formularz informacji o uczestnikuOMB Control No. 0985-0039
Exp. Date 03/31/2021


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

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

1. Czy Twój lekarz, pielęgniarka, fizjoterapeuta lub inny pracownik służby zdrowia zasugerowali, abyś wziął ten program?

O Tak	O Nie

2. Ile masz lat?  	lat


3. Czy mieszkasz sam?	O Tak	O Nie


4. Podaj swoją płeć:	O Mężczyzna  lub O Kobieta


5. Czy jesteś pochodzenia hiszpańskiego lub latynoskiego?	O Tak	O Nie

6. Jaka jest Twoja rasa? Zaznacz wszystkie pasujące odpowiedzi.

O  Indianin lub rodowity mieszkaniec Alaski
O  Azjata
O  Czarny lub Afroamerykanin
O  Rodowity Hawajczyk lub inny wyspiarz z Pacyfiku

O Biały

7. Jaki jest najwyższy stopień lub poziom szkoły, który ukończyłeś?

O  Mniej niż szkoła średnia
O  Część szkoły średniej
O  Absolwent szkoły średniej lub GED
O  Część szkoły wyższej lub zawodowej
O  Absolwent szkoły wyższej lub wyżej


8.  Czy lekarz kiedykolwiek powiedział Ci, że masz którykolwiek z następujących stanów przewlekłych (tj. trwający przez co najmniej trzy miesiące)? Zaznacz tak lub nie.

	Zapalenie stawów lub inna choroba kości/stawów
	TakNie
	Wysokie ciśnienie krwi/nadciśnienie tętnicze
	TakNie

	Choroba oddechowa/płucna
	TakNie
	Jaskra/inny przewlekły problem z oczami
	TakNie

	Rak
	TakNie
	Osteoporoza
	TakNie

	Depresja
	TakNie
	Choroba Parkinsona
	TakNie

	
	
	
	

	Cukrzyca
	TakNie
	Inne stany przewlekłe (określić):
	__________________________________________________

	Choroba serca lub problem z krążeniem krwi
	TakNie
	
	


                         
9. Czy jesteś ograniczony w jakikolwiek sposób z powodu problemów fizycznych, psychicznych lub emocjonalnych?

   O Tak	O Nie

[bookmark: _GoBack]Proszę odwrócić ten papier i wypełnić drugą stronę.  

10. 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.

11. Ile razy upadłeś w ciągu ostatnich 3 miesięcy? O ani razu	O  	razy
	
Jeśli upadłeś w ciągu ostatnich 3 miesięcy: 
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_______
 
12. Jak bardzo boisz się upadku?

Wcale	 Trochę	W pewnym stopniu	Bardzo

13. 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



14. 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

15. Dokonałem modyfikacji w moim domu, takich jak instalowanie uchwytów lub zabezpieczanie luźnych dywanów, aby zmniejszyć ryzyko upadku

 ____ Tak  ____ Nie

   16. 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
OŚWIADCZENIE W SPRAWIE REDUKCJI PAPIERU
Zgodnie z ustawą o redukcji dokumentów z 1995 r. żadna osoba nie jest zobowiązana do odpowiedzi na zbiór informacji, chyba że zawiera prawidłowy numer kontrolny OMB. Prawidłowy numer kontrolny OMB dla tego zbierania informacji to 0985-0039. Czas wymagany do ukończenia gromadzenia informacji szacowany jest na średnio 6 minut na ankietę. Jeśli masz uwagi dotyczące dokładności szacunkowych czasów lub sugestie dotyczące ulepszenia tego formularza, napisz na adres: Administration for Community Living, 330 C St SW, Waszyngton, DC 20201, Do: PRA Reports Officer Officer.



