
                                                       
 

 

Take Charge Participant Pre-Survey 
(Hindi) 

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. How did you hear about this class? 
 Physician or member of my healthcare team         Health fair/ community event   
Insurance Company                                                 Congregate/ home delivered meal notification                           
Community Organization                                        Information Session/ presentation                           
Care Coordinator                                                     Email 
Family member/friend                                             Newsletter/ mass communication 
Flyer                                                                        Print ad/ newspaper 
Facebook                                                                 Radio/ pod cast 
Instagram                                                                 Religious Institution 
Twitter                                                                      Other: _______________________________ 
Other social media 

 

2. �ा आपको आपके डॉ�र या िकसी अ� �ा� सेवा प्रदाता ने इस प्रोग्राम म� भाग लेने का सुझाव िदया था? 
 
3. आज आप िकतने साल के हो गए ह�?  साल 
 
4. �ा आप अकेले रहते ह�? 
 
5. �ा आप िह�ैिनक, लैिटनो या �ेिनश मूल के ह�? 
 
6. आपकी जाित �ा है? लागू होने वाले सभी को चेक कर�। 

 अमे�रकी भारतीय या अला�ा के मूल िनवासी 
 एिशयाई 
 �ैक या अफ्रीकन अमे�रकन 
 हवाईयन या अ� पैिसिफक आइल�डर के मूल िनवासी 
 �ेत 
 कोई अ� जाित (कृपया बताएं)    

 
 

हां नही ं
 

हां नही ं
 

हां नही ं
 



    
7. आपका मौजूदा िलंग �ा है (एक चुन�)? 

 पु�ष  
 मिहला 
 नॉन बाइनरी 
   (कृपया बताएं) 
 जवाब देना नही ंचाहते 

 
8. �ा आप खुद को ट� ांसज�डर मानते ह�? 

 हां  नही ं  जवाब देना नही ंचाहते 
 
9. आप अपने बारे म� कैसा सोचते ह�, िन�िल�खत म� से कौन सा इस बारे म� सबसे अ�ा वण�न करता है?  [एक चुन�]: 

 ले��यन या गे 
 �� ेट, यानी न गे ह� न ले��यन ह� 
 उभयिलंगी 
 [यिद उ�रदाता AIAN है:] दो भावनाएं 
 म� एक दूसरे श� का इस् तेमाल करता �ं (कृपया बताएं):    
 पता नही ं
 जवाब देना नही ंचाहते 

 
10. आपने उ�तम कहां तक पढ़ाई की है? 

 प्राथिमक, मा�िमक, या हाई �ूल तक  तकनीकी �ूल के कॉलेज गए 
 हाई �ूल गे्रजुएट या GED  कॉलेज (4 साल या उससे अिधक) 

 
11. �ा आपने कभी सेना म� काम िकया है? 
 
12. िपछले वष� के दौरान, �ा आपने िकसी ऐसे दो� या प�रवार के िकसी सद� की िनयिमत देखभाल या 

सहायता की थी िजसे लंबे समय से �ा� सम�ा है या िवकलांग है? 
 
13. सामा� तौर पर, �ा आप कह�गे िक आपका �ा� है: 

  
 
14.  �ा िकसी �ा� सेवा प्रदाता ने कभी आपको इनम� से िकसी पुरानी बीमारी के बारे म� बताया है (यानी, कोई 

ऐसी बीमारी जो तीन महीने या उससे अिधक समय से हो)? कृपया अपना जवाब हाँ या नही ंम� देने के िलए X का 
इ�ेमाल कर�  
 हां नही ं  हां नही ं
अ�ाइमर का रोग या अ� 
िडम�िशया 

  िकडनी का रोग   

एं�ाइटी िडसॉड�र   कुपोषण   

गिठया/�मेिटक रोग   मोटापा   

अ�मा/ए�म्फज़ीम/अ� पुरानी �ास या 
फेफड़ो ंसे संबंिधत सम�ा 

  ऑ��योपोरोिसस (लो बोन ड�िसटी)   

क� सर या क� सर सवा�इवर   अिभघातज के बाद का तनाव िवकार   

उ�ृ� ब�त अ�ा अ�ा ठी
 

खराब 

 

हां  नही ं
 

हां नही ं
 



    
पुराना दद�    िसज़ोफे्रिनया या अ� मानिसक 

िवकार 
  

अवसाद (िडपे्रशन)   �� ोक   

मधुमेह (हाई �ड शुगर)   स�ट�स यूज िडसऑड�र   

िदल की बीमारी   यू�रनरी इंकॉ��न�स   

उ� कोले�� ॉल   अ� गंभीर ��ित   

उ� र�चाप (हाई �ड पे्रशर)      
 

15. कृपया िन�िल�खत प्र�ो ंका जवाब देने के िलए X का इ�ेमाल कर�  
 हां नही ं
A. �ा आप बहरे ह� या �ा आपको सुनने म� ब�त अिधक सम�ा होती है?   

B. �ा आप अंधे ह� या आपको च�ा पहनने के बाद भी देखने म� ब�त अिधक सम�ा होती है?   
C. �ा आपको चलने या सीिढ़याँ चढ़ने म� ब�त अिधक किठनाई होती है?   
D. �ा आपको कपड़े पहनने या नहाने म� किठनाई होती है?   
E. शारी�रक, मानिसक या भावना�क परेशानी के कारण, �ा आपको �ान क� िद्रत करने, याद 
रखने या िनण�य लेने म� ब�त अिधक किठनाई होती है? 

  

F. शारी�रक, मानिसक या भावना�क परेशानी के कारण, �ा आपको  
रोज के काम अकेले करने म� ब�त अिधक पेरशानी होती है जैसे डॉ�र के ऑिफस जाना या 
खरीदारी करना? 

  

 

16. आप िकतनी बार अकेलापन महसूस करते ह�? 
 हमेशा  अ�र  कभी-कभी  शायद ही 

कभी 
 कभी नही ं

 
 
17. िकतनी बार आपको ऐसा लगता है िक आपको आस-पास के लोगो ंसे अलग-थलग कर िदया गया है? 

 हमेशा  अ�र  कभी-कभी  शायद ही 
कभी 

 कभी नही ं

 
18. आप इस बात से िकतने आ�� ह� िक आप अपनी सम�ा का समाधान कर  सकते ह� तािक आप अपनी ज़�रत की या 

ऐसी चीज़� कर सक�  जो आप करना चाहते ह�?  
 

पूरी तरह से 
सुिनि�त नही ं

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 पूरी तरह से 
सुिनि�त 

 

 


