
                                                       
 

 

Active Choices Participant Pre-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:  
 Active Choices 
 

 

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. શું તમારા ડૉક્ટર અથવા અન્ય આરોગ્ય સંભાળ પ્રદાતાએ તમન ેઆ પ્રોગ્રામમાં હાજરી આપવાનું સૂચન કયુ� છે? 
 
 
3. તમારી હાલની ઉમર કેટલી છે?  વષ� 
 
4. શંુ તમે એકલા રહો છો? 
 
5. શંુ તમે િહસ્પેિનક, લેિટનો અથવા સ્પેિનશ મૂળના છો? 
 
6. તમારો વંશ શું છે? લાગુ પડે છે તે બધું ટીક કરો. 

 અમેિરકન ભારતીય અથવા અલાસ્કાના વતની 
 એિશયન 
 અ�ેત અથવા આિફ્રકન અમેિરકન 
 મૂળ હવાઇયન અથવા અન્ય પેિસિફક આઇલેન્ડર 
 �ેત 
 કેટલાક અન્ય વંશ (કૃપા કરીને સ્પ� કરો)    

 
 

હા ના 
 

હા ના 
 

હા ના 
 



    
7. તમા�ં વત�માન િલંગ શું છે (એક પસંદ કરો)? 

 પુ�ષ 
 �ી 
 નોન-બાયનરી (એક જ દેહમાં �ી અન ેપુ�ષ બંને) 
   (કૃપા કરીન ેસ્પ� કરો): 
 જવાબ ન આપવાનું પસંદ કરો 

 
8. શું તમે તમારી �તને ટ� ાન્સજને્ડર માનો છો? 

 હા  ના   જવાબ ન આપવાનુ ંપસંદ કરો 
 
9. નીચેનામાંથી કયું તમે તમારા િવશ ેકેવી રીતે િવચારો છો તેને શે્ર� રીતે રજૂ કર ેછે? [એક પસંદ કરો]: 

 લેિસ્બયન અથવા ગે 
 સ્ટ� ેટ, એટલ ેકે ગે કે લેિસ્બયન નથી 
 બાયસેક્સ્યુઅલ 
 [જો પ્રિતસાદ આપનાર AIAN છે:] બે આ�ા  
 હંુ એક અલગ શબ્દનો ઉપયોગ ક�ં છંુ (કૃપા કરીન ેસ્પ� કરો):    
 �ણતા નથી 
 જવાબ ન આપવાનું પસંદ કરો 

 
10. તમે પૂણ� કરલે શાળાનો ઉચ્ચતમ ગે્રડ અથવા વષ� શું છે? 

 પ્રાથિમકના અમુક વષ�, માધ્યિમક અથવા 
ઉચ્ચ શાળા 

 કૉલેજના અમુક વષ� અથવા તકનીકી 
શાળા 

 હાઇ સ્કૂલ ગે્ર�ુએટ અથવા GED   કોલેજ (4 વષ� કે તેથી વધ)ુ 
 
11. શંુ તમે �ારયે લશ્કરમાં સેવા આપી છે? 
 
12. પાછલા વષ� દરિમયાન, શંુ તમે લાંબા ગાળાની સ્વાસ્થ્ય સમસ્યા અથવા અપંગતા ધરાવતા િમત્ર અથવા 

કુટંુબના સભ્યન ેિનયિમત સંભાળ અથવા સહાય પૂરી પાડી હતી? 
 
13. સામાન્ય રીતે, તમે કહેશો કે તમા�ં સ્વાસ્થ્ય કેવું છે: 

  
 
14.  શું કોઈ આરોગ્ય સંભાળ પ્રદાતાએ તમને �ારયે ક�ું છે કે તમને નીચેની કોઈપણ દીઘ�કાલીન િસ્થિત છે (એટલ ે

કે, જ ેત્રણ મિહના કે તેથી વધ ુસમયથી ચાલી રહી છે)? તમારો પ્રિતભાવ હા અથવા ના દશા�વવા માટે કૃપા 
કરીને X નો ઉપયોગ કરો 
 હા ના  હા ના 
અલ્ઝાઈમર રોગ અથવા અન્ય 
ઉન્માદ 

  િકડની રોગ   

અસ્વસ્થતા િવકૃિત   કુપોષણ   

સંિધવા/સંિધવા સંબંધી રોગ   સ્થૂળતા   

અસ્થમા/એિમ્ફસીમા/અન્ય ક્રોિનક 
�ાસ અથવા ફેફસાની સમસ્યા 

  ઓસ્ટીયોપોરોસીસ (અિસ્થની ઓછી 
ઘનતા) 

  

કેન્સર અથવા કેન્સર માંથી બચી ગયા 
છો 

  માનિસક આઘાત પછીના તણાવની 
િવકૃિત 

  

ઉ�મ ખૂબ સરસ સા�ં યો
 

નબળું 

 

હા  ના 
 

હા ના 
 



    
દીઘ�કાલીન પીડા   િસ્કઝોફે્રિનઆ અથવા અન્ય 

માનિસક િવકૃિત 
  

અવસાદ   સ્ટ� ોક   

ડાયાિબટીસ (ઉચ્ચ બ્લડ સુગર)   પદાથ� ઉપયોગ િવકૃિત   

હ્રદયરોગ   મૂત્ર અસંયમ   

ઉચ્ચ કોલેસ્ટ� ોલ   અન્ય દીઘ�કાલીન િસ્થિત   

હાયપરટેન્શન (ઉચ્ચ બ્લડ પ્રેશર)      
 

15. નીચેના પ્ર�ોના તમારા પ્રિતભાવ દશા�વવા માટે કૃપા કરીન ેX નો ઉપયોગ કરો. 
 હા ના 
a. શું તમે બહેરા છો અથવા તમન ેસાંભળવામાં ગંભીર તકલીફ પડે છે?   

b. શું તમે અંધ છો અથવા ચશ્મા પહેરીને પણ તમને જોવામાં ગંભીર તકલીફ થાય છે?   
c. શું તમને ચાલવામા ંકે સીડી ચડવામાં ગંભીર તકલીફ પડે છે?   
d. શું તમન ેવ�ો પહેરવામા ંકે સ્નાન કરવામાં તકલીફ પડે છે?   
e. શારીિરક, માનિસક અથવા ભાવના�ક િસ્થિતન ેલીધ,ે શું તમન ેધ્યાન કેિન્દ્રત કરવામાં, 
યાદ રાખવામાં અથવા િનણ�ય લેવામા ંગંભીર મુશ્કેલી પડે છે? 

  

f. શારીિરક, માનિસક અથવા ભાવના�ક િસ્થિતન ેકારણે, શું તમને 
ડૉક્ટરની ઑિફસની મુલાકાત લેવા અથવા ખરીદી કરવા જવેા કાય� એકલા કરવામાં મુશ્કેલી પડે 
છે? 

  

 

16. તમે કેટલી વાર એકલતા અનુભવો છો? 
  હંમેશા   �ારકે   કેટલીકવાર   ભાગ્યે   �ાર ે

પણ નહી ં
 
 
17. શું તમે તમારી આસપાસના લોકોન ેકારણે કેટલી વાર એકલતા અનુભવો છો? 

  હંમેશા   �ારકે   કેટલીકવાર   ભાગ્ય ે   �ાર ે
પણ નહી ં

 
18. 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 

 


