
                                 
 

  

Take Charge 
Participant Post-Survey (Gujarati) 

 

Last Revised 8/20/23 

Admin Use Only: The facilitator or program staff should complete this part of the form.  

Participant Number or Name:  __________________________________________________  

Workshop ID: ___________ Site Name: _________________________________________  
 
Start date of program: ______ / ______ / ______ (e.g., 05/01/23)   
 
Program Name:  
 Take Charge of Your Health                    Take Charge of Your Pain                     wCDSMP 
 Take Charge of Your Diabetes                 Cancer: Thriving and Surviving 

 
1. સામાન્ય રીતે, તમે કહેશો કે તમા�ં સ્વાસ્થ્ય કેવું છે: 

  

2. તમને કેટલી ખાતરી છે કે તમે તમારી િસ્થિતન ેમેનજે કરી શકો છો જથેી તમે જ ેવસ્તુઓની તમને જ�ર હોય અન ે
કરવા માંગો છો તે કરી શકો છો? 

 
ત�ન અિનિ�ત 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 સંપૂણ� ખાતરી 

 
3. તમે કેટલી વાર એકલતા અનુભવો છો? 

  હંમેશા   �ારકે   કેટલીકવાર   ભાગ્યે   �ાર ે
પણ નહી ં

 
4. શું તમે તમારી આસપાસના લોકોન ેકારણે કેટલી વાર એકલતા અનુભવો છો? 

  હંમેશા   �ારકે   કેટલીકવાર   ભાગ્યે   �ાર ે
પણ નહી ં

 
5. આ પ્રોગ્રામ શ� થયો ત્યારથી, તમે તમારા ક્રોિનક િસ્થિતન ેસંચાિલત કરવા માટે શું કયુ� છે? લાગુ પડે છે તે 

બધું ટીક કરો 
 મારા સ્વાસ્થ્ય િવશે પિરવારના કોઈ સભ્ય અથવા િમત્ર સાથે વાત કરી 
 હંુ મારી ક્રોિનક િસ્થિતન ેવધ ુસારી રીતે કેવી રીતે સંચાિલત કરી શકંુ તે િવશે આરોગ્ય સંભાળ પ્રદાતા સાથે 

વાત કરી 
 મારી દવાઓની આરોગ્ય સંભાળ પ્રદાતા અથવા ફામા�િસસ્ટ �ારા સમી�ા કરવામાં આવી હતી 
 કસરત કરવાનુ ંશ� કયુ� અથવા ચાલુ રાખ્યું 
 હંુ જ ેખોરાક ખાઉં છંુ તે કેવી રીતે પસંદ ક�ં તેમાં ફેરફારો કયા� 
 મારા સમુદાયમાં અન્ય સ્વાસ્થ્ય સંબંિધત અથવા કસરત પ્રોગ્રામમાં ભાગ લેવો અથવા તેમાં 

ભાગ લેવાની યોજના બનાવો 
 
6. તમે પ્રોગ્રામની ગુણવ�ા સાથે તમારા એકંદર સંતોષને કેવી રીતે રટે કરશો? 

  ખૂબ અસતોષ    અસતોષ   બરાબર   સંતોષ   ખૂબ સંતોષ 
 
 
 
 

ઉ�મ ખૂબ સરસ સા�ં યો
 

નબળું 

 



                                 
 

  

Take Charge 
Participant Post-Survey (Gujarati) 

 

Last Revised 8/20/23 

 
7. Since this program began, I have applied the skills I learned in this program to:  Check all that apply. 

 Manage emotions like stress, depression, anger, fear, or frustration 
 Manage pain, fatigue, or other symptoms of my chronic condition(s) 
 Increase my strength, flexibility, endurance, or overall physical fitness 
 Make a medication list that includes all current medications, dosages, and dates started 
 Solve a problem or issue I was experiencing in my life 
 Help someone else use a technique I learned in this program 

 
 

8. How likely is it that you would recommend this program to a friend or family member? 
 

Not at all likely 0    1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  
   Extremely likely  

 
 

9. Would you be willing to share your story to help other people gain access to these programs?     
   Yes   No 
 

10. What was most valuable to you in this program? 
 

 

 

 
11. Please provide any thoughts or feedback about the program leader(s): 
 

 

 

 

 


