[ឈ្មោះកម្មវិធី] សណ្ឋានព័ត៌មានអ្នកចូលរួមលេខគ្រប់គ្រង OMB. 0985-0039
ថ្ងៃផុតកំណត់ 03/31/2021


ថ្ងៃនេះជាថ្ងៃ:   	/  	/ 	
ខែ	ថ្ងៃ	ឆ្នាំ 
I.D. អ្នកចូលរួម __ __ / __ __ / __ __ (អក្សរពីរដំបូងនៃនាមខ្លួនរបស់អ្នក, អក្សរពីរដំបូងនៃនាមត្រកូលរបស់អ្នក, ពីរលេខចុងក្រោយនៃឆ្នាំកំណើតរបស់អ្នក)

1. តើគ្រូពេទ្យ គិលានុបដ្ឋាយិកា គ្រូពេទ្យព្យាបាលរាងកាយ ឬអ្នកផ្តល់សេវាថែទាំសុខភាពផ្សេងទៀតបានណែនាំឱ្យអ្នកយកកម្មវិធីនេះទេ?

O បាទ/ចាស	O ទេ

2. តើអ្នកមានអាយុប៉ុន្មានហើយថ្ងៃនេះ? 	ឆ្នាំ 

    3. តើ​អ្នក​រស់នៅ​ម្នាក់​ឯ​ង​មែនទេ?	O បាទ/ចាស	O ទេ


4. តើអ្នកជា:	O ប្រុស ឬ O ស្រី?


    5. តើអ្នកមានដើមកំណើតមកពីហីសស្ពែន្នីស ឡាតាំង ឬភាសាអេស្ប៉ាញ?	O បាទ/ចាស	O ទេ

6. តើអ្នកជាសាសន៍អ្វី? គូសទាំងអស់ដែលចាត់ទុកបាន.


O  ជនជាតិឥណ្ឌាអាមេរិច ឬដើមកំណើតអាឡាស្កា
O  អាស៊ី
O  ជនជាតិស្បែកខ្មៅ ឬអាហ្រ្វិក
O  ដើមកំណើតហាវ៉ៃ ឬអ្នកកោះប៉ាស៊ីហ្វិកផ្សេងទៀត

O ស្បែកស

      7. តើថ្នាក់ខ្ពស់បំផុត ឬកម្រិតខ្ពស់បំផុតនៃសាលាដែលអ្នកបានបញ្ចប់គឺកំរិតណា?

O  តិចជាងវិទ្យាល័យ 
O  បានខ្លះនៅវិទ្យាល័យ
             O  ចប់វិទ្យាល័យ ឬ GED
O  បានខ្លះនៅមហាវិទ្យាល័យ ឬសាលាជំនាញ
O  បញ្ចប់មហាវិទ្យាល័យ ឬខ្ពស់ជាងនេះ

8.  តើអ្នកផ្តល់សេវាថែទាំសុខភាពធ្លាប់ប្រាប់លោក-អ្នក ថាអ្នកមានស្ថានភាពរ៉ាំរ៉ៃដូចខាងក្រោមនេះទេ (ឧទាហរណ៍៖ជម្ងឺដែលមានរយៈពេលបីខែ ឬលើសពីនេះ)? គូស បាទ/ចាស ឬទេ
	ជំងឺរលាកសន្លាក់ ឬជំងឺឆ្អឹង/ សន្លាក់ផ្សេងទៀត
	O បាទ/ចាស O ទេ
	សម្ពាធឈាមខ្ពស់/ជំងឺលើសឈាម
	  O បាទ/ចាស O ទេ

	ជំងឺដង្ហើម/សួត
	 O បាទ/ចាស O ទេ
	ជំងឺដក់ទឹកក្នុងភ្នែក/បញ្ហាភ្នែករ៉ាំរ៉ៃផ្សេងៗទៀត
	 O បាទ/ចាស O ទេ

	ជំងឺមហារីក
	 O បាទ/ចាស O ទេ
	ជំងឺពុកឆ្អឹង
	  O បាទ/ចាស O ទេ

	ជំងឺពិបាកទឹកចិត្ត
	 O បាទ/ចាស O ទេ
	ជម្ងឺផាកឃីនសុន
	 O បាទ/ចាស O ទេ

	
	
	
	

	ជម្ងឺទឹកនោមផ្អែម
	 O បាទ/ចាស O ទេ
	ស្ថានភាពរ៉ាំរ៉ៃផ្សេងទៀត (បញ្ជាក់):
	__________________________________________________

	ជំងឺបេះដូង ឬបញ្ហាឈាមរត់មិនល្អ
	 O បាទ/ចាស O ទេ
	
	


                         
9. តើអ្នកមានកម្រិតដោយប្រការណាមួយនៅក្នុងសកម្មភាពទាំងឡាយដោយសារតែរាងកាយ ផ្លូវចិត្ត ឬ
    បញ្ហាសតិអារម្មណ៍?    O បាទ/ចាស O ទេ




សូមបង្វែរក្រដាសនេះ ហើយបំពេញផ្នែកម្ខាងទៀត។











10. ជាទូទៅ តើអ្នកអាចនិយាយថាសុខភាពរបស់អ្នកគឺ:

  អស្ចារ្យ	ល្អ​ណាស់	ល្អ	មធ្យម	អន់

សំណួរពីរបីបន្ទាប់នេះសួរអំពីការដួល។ ការដួលហ្នឹង យើងមានន័យថា នៅពេលដែលមនុស្សម្នាក់ធ្លាក់ទៅលើដី ឬលើអ្វីទាបដោយមិនមានចេតនា។

11. ក្នុងរយៈពេល 3 ខែកន្លងទៅនេះ តើអ្នកបានដួលប៉ុន្មានដងដែរ? O គ្មាន	O  	ដង
	ប្រសិនបើអ្នកបានដួលក្នុងរយៈពេល 3 ខែមកនេះ: 
a.  តើដួលប៉ុន្មានដង ចំណោមដួលទាំងអស់ដែលបណ្តាលឱ្យមានរបួស? (របួសហ្នឹង យើងមានន័យថា ការដួលបាន បណ្តាលឱ្យអ្នកបានខកខានសកម្មភាពធម្មតារបស់អ្នក ដែលយ៉ាងហោចណាស់ មួយថ្ងៃ ឬក៏ទៅជួបគ្រូពេទ្យ)
 	 ចំនួននៃការដួលបណ្តាលឱ្យមានរបួស

b. តើការដួលបានកើតឡើងនៅឯណា? (សូមគូសទាំងអស់ចាត់ទុកបាន)
 នៅក្នុងផ្ទះ 	 នៅក្រៅផ្ទះ	 ទាំងខាងក្នុងនិងខាងក្រៅ
c. តើមានអ្វីបានកើតឡើងបន្ទាប់ពីអ្នកបានដួល ហើយមានរបួស? (សូមគូសទាំងអស់ចាត់ទុកបាន) 
បានទៅបន្ទប់សង្គ្រោះបន្ទាន់		        ត្រូវបានបញ្ជូនទៅមន្ទីរពេទ្យ

បានជួបគ្រូពេទ្យថែទាំបឋមរបស់ខ្ញុំ	                   មិនបានស្វែងរកការថែទាំសុខភាព_______
 
12. តើអ្នកភ័យខ្លាចដួលប៉ុណ្ណាដែរ?

មិនភ័យខ្លាចសោះ	 បន្តិចបន្តួច	គួរសមដែរ	ភ័យខ្លាំង

13. សូមគូសរង្វង់ដែលប្រាប់យើងថា តើលោក-អ្នកមានទំនុកចិត្តប៉ុណ្ណាដែលអ្នកអាចធ្វើសកម្មភាពដូចខាងក្រោមបាន។

តើអ្នកប្រាកដប៉ុណ្ណា: 
	
	ប្រាកដណាស់
	ប្រាកដ
	ប្រាកដខ្លះដែរ
	មិនប្រាកដ

	a. ខ្ញុំអាចរកវិធីមួយដើម្បីក្រោកឡើងបានបើខ្ញុំដួល
	O
	O
	O
	O

	b. ខ្ញុំអាចរកវិធីដើម្បីកាត់បន្ថយការដួល
	O
	O
	O
	O

	c. ខ្ញុំអាចការពារខ្លួនឯងប្រសិនបើខ្ញុំដួល
	O
	O
	O
	O

	d. ខ្ញុំអាចបង្កើនកម្លាំងរាងកាយរបស់ខ្ញុំ
	O
	O
	O
	O

	e. ខ្ញុំអាចមានស្ថិរភាពនៅលើជើងរបស់ខ្ញុំ
	O
	O
	O
	O



14. ក្នុងរយៈពេល 4 សប្តាហ៍ចុងក្រោយនេះ ការព្រួយបារម្ភរបស់អ្នកអំពីការដួលអាចរំខានដល់សកម្មភាពសង្គមធម្មតារបស់លោក-អ្នកជាមួយគ្រួសារ មិត្តភក្តិ អ្នកជិតខាង ឬក្រុមមានដល់ប៉ុណ្ណាដែរ?
យ៉ាងខ្លាំង	គ្រាន់បើ	គួរសម	បន្តិចបន្ដួច	មិនមានអ្វីទាំងអស់

15. ខ្ញុំបានធ្វើការផ្លាស់ប្តូរសុវត្ថិភាពនៅក្នុងផ្ទះរបស់ខ្ញុំ ដូចជាការដំឡើងប្រកាន់ដៃ ឬការជួសជុលកំរាលព្រំរលុងដើម្បីកាត់បន្ថយហានិភ័យនៃការដួល __ ពិត __ មិនពិត
   16. តើអ្វីដែលពិពណ៌នាអំពីកំរិតនៃសកម្មភាពល្អបំផុតរបស់អ្នក?
O សកម្មខ្លាំងក្លាយ៉ាងហោចណាស់ 30 នាទី 3 ដងក្នុងមួយសប្តាហ៍
O មានសកម្មភាពមធ្យមយ៉ាងហោចណាស់ 3 ដងក្នុងមួយសប្តាហ៍
             O កម្រសកម្ម, ចូលចិត្តសកម្មភាពអសកម្ម
[bookmark: _GoBack]សេចក្តីថ្លែងការណ៍ពីច្បាប់ការកាត់បន្ថយក្រដាស
យោងតាមច្បាប់កាត់បន្ថយក្រដាសឆ្នាំ 1995 គ្មាននរណាម្នាក់ត្រូវបានគេតម្រូវឱ្យឆ្លើយតបទៅនឹងការប្រមូលព័ត៌មានឡើយ លុះត្រាតែវាបង្ហាញលេខគ្រប់គ្រង OMB ត្រឹមត្រូវ។ លេខបញ្ជា OMB ត្រឹមត្រូវសម្រាប់ការប្រមូលព័ត៌មាននេះគឺ 0985-0039 ។ ពេលវេលាដែលតម្រូវឱ្យបញ្ចប់ការប្រមូលព័ត៌មាននេះត្រូវបានគេប៉ាន់ស្មានជាមធ្យម 15 នាទីសម្រាប់ចម្លើយមួយ រួមទាំងពេលវេលាដើម្បីពិនិត្យមើលការណែនាំ ស្វែងរកប្រភពទិន្នន័យដែលមានស្រាប់ ការប្រមូលទិន្នន័យដែលត្រូវការ ហើយបំពេញនិងពិនិត្យមើលការប្រមូលព័ត៌មាន។ បើលោក-អ្នកមាន យោបល់អ្វីទាក់ទងនឹងភាពត្រឹមត្រូវនៃការប៉ាន់ប្រមាណពេលវេលា ឬសំណូមពរសម្រាប់ការកែលម្អសណ្ឋាននេះ សូមសរសេរទៅ: រដ្ឋបាលសម្រាប់ការរស់នៅសហគមន៍, 330 C Street SW, 330 C Street SW, Washington DC 20201, ជូនចំពោះ: មន្រ្តី​ជំរះរបាយការណ៍ PRA



