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      اسم البرنامج
 استبیان معلومات المشارك

 
یمكن للمیسر أو موظفي البرنامج إكمال ھذا الجزء من النموذج ووضع علامة على الرقم التسلسلي  معرف ھویة المشارك:لاستخدام المسؤول فقط: 

 للمشارك على الاسم في نموذج الحضور.
 (فرجینیا)، إلخ)        VA(نیویورك)  NY:  __ __ مثل (اختصار الولایة 

 : __ __ __ __أول أربع حروف من اسم الموقع
 )  12/01/19: __ __ / __ __ / __ __ (على سبیل المثال: تاریخ بدء البرنامج 

 ، إلخ.)03، 02، 01: __ __ (على سبیل المثال: رقم المشارك
 

 

 ھل اقترح طبیبك أو مقدم رعایة صحیة آخر أن تحضر ھذا البرنامج؟  .1
   O       نعمO لا 

 

 كم عمرك الیوم؟ ______ سنة .2
 

 أنثى؟ Oذكر أم Oھل أنت:   .3
 

 لا Oنعم       Oھل أنت من أصل ھسباني أو لاتیني أو إسباني؟   .4
 

 ما ھو عرقك؟ ضع علامة على كل ما ینطبق. .5
O  أمریكي ھندي أو من سكان ألاسكا الأصلیین 
O آسیوي 
O  أسود أو أمریكي إفریقي 
O  من سكان ھاواي الأصلیین أو سكان جزر المحیط الھادي الأخرى 
O  أبیض 

 

 لا Oنعم       Oھل أنت أصم أو تعاني من صعوبة بالغة في السمع؟      .6
 

 ھل أنت كفیف أو تعاني من صعوبة بالغة في الإبصار، حتى مع ارتداء النظارة؟                   .7
           O       نعمO لا 

 
 لا Oنعم       Oھل تعیش وحدك؟   .8

 
 أكملتھا؟ما ھي أعلى درجة تعلیمیة أو سنة دراسیة  .9

      O قدر من التعلیم الابتدائي أو الإعدادي أو الثانوي 
     O   خریج الثانویة ا أو شھادة الثانویة العامةGED 

  O   كلیة ما أو مدرسة فنیة 
   O   سنوات أو أكثر 4كلیة مدتھا 

 
 لا     Oنعم       Oھل سبق لك تأدیة الخدمة العسكریة؟    .10

Workshop ID#: ______ 
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 خلال العام الماضي، ھل قدمت رعایة أو مساعدة منتظمة إلى صدیق أو شخص في العائلة     .11
 لا Oنعم       Oیعاني من مشكلة صحیة طویلة الأمد أو إعاقة؟     
 

 بصفة عامة، كیف تصف صحتك:  .12
        O      ممتازةO       ًجیدة جداO       جیدةO        متوسطةO ضعیفة 
 

 ھل أخبرك مقدم رعایة صحیة من قبل أنك مصاب بأي من الحالات المزمنة التالیة؟  .13

 
 نتیجة حالة مرضیة بدنیة أو عقلیة أو نفسیة، ھل تعاني من:  .14

o صعوبة بالغة في التركیز أو التذكر أو اتخاذ القرارات؟ 
O       نعمO لا 

o  صعوبة في القیام بالمھمات لوحدك، مثل زیارة عیادة الطبیب أو التسوق؟ 
O       نعمO  لا 
 

 لا Oنعم       Oصعوبة بالغة في المشي أو صعود السلالم؟     .15
 

 لا Oنعم       Oصعوبة في ارتداء الملابس أو الاستحمام؟     .16
 

 كم عدد المرات التي تشعر فیھا بالوحدة أو العزلة عن المحیطین بك؟  .17
          O      دائمًاO       كثیرًاO       أحیانًاO       نادرًاO ًأبدا 

 
 
 
 
 
 

 لا نعم  لا نعم 
   آلام مزمنة   اضطراب القلق

   مرض الكلى   ارتفاع نسبة الكولیسترول
داء الربو/انتفاخ الرئة/مرض تنفسي أو رئوي 

 مزمن آخر
   ھشاشة العظام (انخفاض كثافة العظام)  

   السمنة   أو ناجي من مرض السرطان السرطان
   فصُام أو اضطراب ذھاني آخر   ارتفاع ضغط الدم

   الجلطة   الاكتئاب
   داء التھاب المفاصل/الروماتیزم   داء السكري (ارتفاع نسبة السكر في الدم)

   حالة مزمنة أخرى   مرض قلبي 
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 ما مدى تأكدك من قدرتك على إدارة حالتك حتى تتمكن من عمل الأشیاء التي تحتاج وترید أن    .18
 تفعلھا؟

  10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 غیر متأكد تمامًا
 متأكد تمامًا

            
 


