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OMB DISCLOSURE NOTICE PLACEHOLDER IN TRADITIONAL CHINESE According to the Paperwork Reduction Act of 1995, no persons are required to respond to a collection of information unless it displays a valid OMB control number.  The valid OMB control number for this information collection is 0938-XXXX (Expires XX/XX/XXXX).  This is a [mandatory/voluntary/required to retain or obtain a benefit (please select one)] information collection.  The time required to complete this information collection is estimated to average 9 minutes per response, including the time to review instructions, search existing data resources, gather the data needed, and complete and review the information collection.  If you have comments concerning the accuracy of the time estimate(s) or suggestions for improving this form, please write to: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.****CMS Disclosure**** Please do not send applications, claims, payments, medical records or any documents containing sensitive information to the PRA Reports Clearance Office.  Please note that any correspondence not pertaining to the information collection burden approved under the associated OMB control number listed on this form will not be reviewed, forwarded, or retained. If you have questions or concerns regarding where to submit your documents, please contact [List Program Specific Contact].
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調查問卷說明
通過勾選答案左側的方框，回答所有
問題。
如果您代表接受居家健康護理者回答問題，請嘗試從對方的角度回答。 
在本調查問卷中，有時您可以跳過某些問題。當出現這種情況時，您會看到一個箭頭和一個說明，告知您下一個要回答的問題，像這樣：
[image: 範例回答勾選方框（未勾選）]	是
[image: 範例答案勾選複選框（選取）]	否 [image: Instructions:] 如果否，請前往問題 1。
您的居家健康護理
1. 根據我們的記錄，您曾經從居家健康護理機構[AGENCY NAME]獲得護理。是嗎？
1		是
2		否 [image: Instructions:] 如果否，請停止作答，並用提供的信封把問卷寄回給我們。

您從居家健康護理人員處
獲得的護理
[bookmark: _Hlk189119101]下面的這些問題是關於[AGENCY NAME]所有不同的工作人員。請勿包括您從其他居家健康護理機構的工作人員處獲得的護理。
當您剛開始從此機構獲得居家健康護理時，此機構是否有人曾與向您討論過協助提升居家安全的方法？例如，此機構可能建議在淋浴室加裝扶手或移除絆倒的危險。
1		是
2		否
3		不知道
4		我不需要居家安全的協助
此機構是否有人審查過您正在服用的處方和非處方藥物？例如，此機構可能會要求您出示藥物，並向您說明如何以及何時服用每種藥物。
1		是
2		否
3		不知道
4		我沒有服用任何藥物
在過去 2 個月的護理期間，此機構的居家健康護理人員是否曾向您說明您藥物的任何副作用？
1		是
2		否
3		不知道
4		我沒有服用任何藥物
在過去 2 個月的護理期間，此機構的居家健康護理人員是否經常通知您他們何時到您家？
1		從未
2		有時
3		經常
4		始終
在過去 2 個月的護理期間，此機構的居家健康護理人員是否看來經常了解您在家中接受的所有護理或治療？
1		從未
2		有時
3		經常
4		始終
在過去 2 個月的護理期間，此機構的居家健康護理人員是否經常細心地照顧您，例如在協助您移動或更換繃帶時？ 
1		從未
2		有時
3		經常
4		始終
在過去 2 個月的護理期間，此機構的居家健康護理人員是否經常以簡單易懂的方式向您解釋事情？
1		從未
2		有時
3		經常
4		始終
在過去 2 個月的護理期間，此機構的居家健康護理人員是否經常認真傾聽您的意見？
1		從未
2		有時
3		經常
4		始終
在過去 2 個月的護理期間，此機構的居家健康護理人員是否經常以禮貌和尊重的態度對待您？
1		從未
2		有時
3		經常
4		始終
在過去 2 個月的護理期間，您是否經常感覺得此機構的居家健康護理人員關心您這個人？
1		從未
2		有時
3		經常
4		始終
在過去 2 個月的護理期間，此機構的居家健康護理人員是否盡量依照您的需求，為您的家人或朋友提供有關您護理的資訊或說明？
1		是
2		否
3		不知道
4		我不想要，也不需要
在過去 2 個月的護理期間，您從此機構獲得的服務是否經常協助您照顧好自己的健康？
1		從未
2		有時
3		經常 
4		始終
我們想知道您對此機構的居家健康護理人員所提供的護理的評價。

使用從 0 到 10 的任何數字來評分，其中 0 表示最差的居家健康護理，10 表示最好的居家健康護理，您會用那個數字來評定您從此機構的居家健康護理人員那裡獲得的護理？
	0	最差的居家健康護理
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10	最好的居家健康護理
您的居家健康護理機構
下面的問題是關於[AGENCY NAME]
的辦公室。
您是否曾聯絡此機構的辦公室，尋求協助或建議？
1		是
2		否 [image: Instructions:] 如果否，請前往問題 Q17。
當您聯絡此機構的辦公室時，您是否得到了所需的協助或建議？
1		是
2		否
如果您的家人或朋友需要居家健康護理，您是否會向他們推薦此機構？
1		絕對不會
2		可能不會
3		可能會
4		絕對會
關於您本人
只剩下幾個問題了。 
如果您代表接受居家健康護理的家人或朋友回答：這些問題是關於對方，而不是您的。
總體來說，您如何評定您的整體健康
狀況？
1		極好
2		很好
3		好
4		一般
5		差
總體來說，您如何評定您的整體精神或情緒健康狀況？
1		極好
2		很好
3		好
4		一般
5		差
您是否獨居？
1		是
2		否
您已完成的最高級別或水平的年級或院校是什麼？
1		8 年級或更低
2		讀過高中，但未畢業
3		高中畢業或GED
4		讀過大學或有2年制學位
5		4年制大學畢業
6		4年制大學以上學位
1 你的種族或族裔背景是什麽？請選一項或多項。
1 	美國印第安人或阿拉斯加土 著 
2 	亞洲人 
3 	黑人或非裔美國人 
4 	西班牙裔或拉丁裔
5 	中東人或北非人
6 	夏威夷土著或太平洋島嶼人
7 	白人
您在家主要講哪種語言？
1		英語
2		西班牙語
3		其他語言： 

	
（請用正楷填寫。）
是否有人協助您填寫本調查問卷？
1		是
2		否 [image: Instructions:] 如果否，請用郵資已付的信封把完成的調查問卷寄回給我們。
該人員是如何協助您的？勾選所有適用的選項。
1		為我讀問題
2		寫下我提供的答案
3		幫我回答問題
4		將問題譯成我的語言
5		以其他方式協助：

	
（請用正楷填寫。）
6		沒人協助我完成本調查問卷
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謝謝您！
請您用郵資已付的信封
把完成的調查問卷寄回給我們。
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