№ утверждения OMB: 0985-0039
Действительно до 31.03.2021

Итоговый опрос участников [Program Name]

Сегодняшняя дата:   	/  	/ 	
Д Д	М  М	Г	Г	Г	Г

Идентификационный № участника: __ __ /__ __/ __ __ (первые две буквы вашего имени, первые две буквы вашей фамилии, последние две цифры года вашего рождения) 

1.	Как в целом вы оцениваете состояние своего здоровья?

  Отличное	 Очень хорошее	Хорошее	 Среднее	Плохое


Следующие несколько вопросов касаются падений. Под падением мы имеем в виду событие, когда человек непреднамеренно оказывается на полу, земле или другой более низко расположенной поверхности.

2.  Сколько раз вы падали с момента начала участия в данной программе? 
O Ни разу   O ______   раз(а)
	
	Если вы падали с момента начала участия в данной программе:
a.  Сколько из этих падений привели к травме? (Падение считается приведшим к травме, если в его результате вам пришлось ограничить свои обычные дела хотя бы на один день или пойти к врачу.)
		  количество падений, приведших к травме

b. Где произошло(и) падение(я)? (Пожалуйста, отметьте все подходящие варианты.) 
 В помещении	 Снаружи	 Как в помещении, так и снаружи 
	c. Что случилось после того, как вы упали и получили травму? (Пожалуйста, отметьте все подходящие варианты.) 
Обратились в отделение неотложной помощи		 Были госпитализированы 

Сходили к своему основному врачу 	 Не обращались за медицинской помощью 

3. Как сильно вы боитесь упасть? 

Совсем не боюсь	     Немного	В некоторой степени	    Очень сильно

4. Пожалуйста, закрасьте тот кружок, который позволит нам понять степень вашей уверенности в том, что вы можете выполнить перечисленные действия. 

Насколько вы уверены в том, что можете:
	
	Очень уверен(а)
	Уверен(а)
	Более менее уверен(а)
	Совсем не уверен(а)

	a. Я смогу встать, если упаду
	O
	O
	O
	O

	b. Я могу найти способ снизить вероятность падения
	O
	O
	O
	O

	c. Я смогу защитить себя, если упаду
	O
	O
	O
	O

	d. Я могу укрепить свою физическую силу
	O
	O
	O
	O

	e.  Я могу улучшить равновесие
	O
	O
	O
	O


Пожалуйста, переверните эту форму и заполните обратную сторону.

Итоговый опрос участников программы (продолжение)

5. В течение последних 4 недель в какой степени ваше беспокойство по поводу возможности падения затрудняло контакты с родными, друзьями, соседями или группами, в которых вы участвуете?

Очень сильно	Довольно сильно       В некоторой степени	Немного 
Совсем не затрудняло

6. Пожалуйста, поделитесь с нами своими впечатлениями о данной программе. Закрасьте один кружок для каждого вопроса.


	Благодаря участию в данной программе:
	Полностью
согласен(на)
	Согласен(на)
	Не согласен(на)
	Совершенно
не согласен(на)

	a. Мне стало легче обсуждать с врачом лекарства, которые я принимаю, а также другие факторы, повышающие риск падения
	O
	O
	O
	O

	b. Мне стало легче обсуждать риск падения с родными и друзьями
	O
	O
	O
	O

	c. Я чувствую себя увереннее при физической активности
	O
	O
	O
	O

	d. Я чувствую большую удовлетворенность своей жизнью
	O
	O
	O
	O

	[bookmark: _GoBack]e.	Я бы порекомендовал(а) эту программу другу или родственнику
	O
	O
	O
	O



7. Что вы сделали с момента начала участия в этой программе, чтобы уменьшить риск падения?
Отметьте все подходящие варианты.
o Поговорил(а) с членом семьи или другом о том, что я могу сделать для снижения 
       риска падения
o Поговорил(а) с врачом о том, что я могу сделать для снижения риска падения
o Прошел(а) проверку зрения
o Попросил врача или фармацевта проверить лекарства, которые я принимаю
o Участвовал(а) в другой программе по профилактике падений, предлагаемой 
        по месту моего жительства
8. Я принял(а) меры по улучшению безопасности у себя дома, например установил(а) поручни и закрепил коврики, чтобы уменьшить риск падения
__ Да  __ Нет

9. Какое утверждение лучше всего описывает уровень вашей физической активности? 
O Очень активны в течение не менее 30 минут 3 раза в неделю
O Умеренно активны как минимум 3 раза в неделю
             O Редко активны, предпочитаете занятия, не требующие физических нагрузок
ЗАЯВЛЕНИЕ ПО ЗАКОНУ О СНИЖЕНИИ БУМАЖНОГО ДОКУМЕНТООБОРОТА
В соответствии с Законом о снижении бумажного документооборота от 1995 года, никто не обязан предоставлять информацию в ответ на запрос, если на форме запроса не указан действительный контрольный номер OMB. Данная форма по сбору информации имеет следующий действительный контрольный номер OMB: 0985-0039. Время, требуемое для заполнения данной формы по сбору информации, составляет в среднем 6 минут на каждый ответ. Если у вас есть какие-либо замечания, касающиеся точности оценки или оценок времени, или предложения по улучшению данной формы, обратитесь по следующему адресу: Administration for Community Living, 330 C St SW, Washington, DC 20201, Attention: PRA Reports Clearance Officer.



