
        

         

   
  

  

 

   

 

  

 
 

 

  

 

   
    

 

                 

  

   
 

            

  
 

 

    
        

 

 
 
 

 
 

       
   

    
 

 

 
 
 

 
 

     
   

 

 
 
 

 
 

       
      

 

 
 
 

 
 

   
   

 

 
 
 

 
 

    
 

     
 

 

 
 
 

 
 

    
    

 

 
 
 

 
 

  
   

 

 
 
 

 
 

 
  

 

 
 
 

 
 

         
    

      
 

 

 
 
 

 
 

     
  

 

 
 
 

 
 

      
    

 

 




   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

State of California – Health and Human Services Agency Department of Health Care Services 


ة یصحاللة  الحامییقت
(Staying Healthy Assessment) 

غ لابصخش
(Senior) 

ری خوالأ ل  والأ( ) یضرم ال م  سا دلا میل اخ  ریا ت ى  أنث

ر ذك

م  ولیاخ  ریا ت

ج  ذومنلا ء  لمیي  ذال خص  شالم  سا
( ة دعاسمالي  فیض  رم الغب  رذا  (إ

ى  رخ أقة  لاعء اقدص الأد  حأئلة اع الد  راف أد  حأ

ددی ح لتاي  جر یُ 

ت  اان بیي  فة  دعا سمل اد  ریت ل  ھ
؟  ةرامتلاسا

لا  معن

و أة  بالإجاف  رعتن  كتم  لا  ذإ"لاھتج"لوة حرئادضع  ك.تعاطتسار  دقى  لعج  ذومنلاي  فة  لئسلأال  كى  لعب  أجك  لضفن  م
تسج.ذومنلاا  ذل ھوت حاراسفتساة  یأك  یدلن  اكا  ذإب  یبطلاة  ثدامحى  رج ُ ة  ظوفمحك  تاباإجن  وكی ة.ب الإجاي  فب  غرتن  كتم  ل

ي.بطلاك  لسجن  مء  زكج

؟  مرجتمى  لإج  تاتح ھل  
معن لا 

Clinic Use Only: 

 تجاھل
Skip 

 لا
No 

 نعم
Yes 

:لمث،  ا ً میویم  ویس ل الكا بة  نیغ ال تاوب رشم ال و  ة عمطالأن  مت  اجبوث  لاثل  واتن تل  ھ
؟  وفوتلاو  أا  یوصالب  یلحو  أي  ادبزالو  أن  بجالو  أن  بلالو  أة  یبطالت  افصوال

Drinks/eats 3 servings of calcium-rich foods daily? 
1 

Nu t r i t i on  

 تجاھل
Skip 

 لا
No 

 نعم
Yes 

؟ مویل  كت  واراضخوالة  اكھفلا ل  أكتل  ھ
Eats fruits and vegetables every day? 

2 

 تجاھل
Skip 

 لا
No 

 نعم
Yes 

؟  اھ ل و اتتن ي  لتا ة  ریعسلا ة  طعمالأو  أة  لیق لما ة  عمط الأة  كمین  مل  لق تل  ھ
Limits the amount of fried food or fast food eaten? 

3 

 تجاھل
Skip 

 لا
No 

 نعم
Yes 

؟ ةل و سھبة  فیا لكا ة  یحصل ا ة  مطع الأى  لعل  وصلحاك  نكمیل  ھ
Easily able to get enough healthy food? 

4 

 تجاھل
Skip 

 نعم
Yes 

 لا
No 

م ایأم  ظعمة  قاطالو  أة  ضایرالت  ابورشمو  أر  ئاصعالو  أة  یزاغاله  ایمالب  رشتل  ھ
؟  وعسبالأ

Drinks a soda, juice/sports/energy drink most days of the week? 
5 

 تجاھل
Skip 

 نعم
Yes 

 لا
No 

؟ ماطع لا ن  مة  للی ق ت  امیك م  أة  رثی ك ت  اكمی ل  أكت ل  ھ
Often eats too much or too little food? 

6 

 تجاھل
Skip 

 نعم
Yes 

 لا
No 

؟ لعبلاو  أضغ  ملاي  فة  بوعصھ  اجوتل  ھ
Has difficulty chewing or swallowing? 

7 

 تجاھل
Skip 

 نعم
Yes 

 لا
No 

؟  كزنو بم  تھتل  ھ
Concerned about weight? 

8 

 تجاھل
Skip 

 لا
No 

 نعم
Yes 

ة  حاسب لا و  أق  ائد ح لا ة  عار ز و  أي  شلما ل  مثة  طشالأن ض  بعس  را تم و  أن  رتتمل  ھ
؟ مو لیا ي  فة  عا سف  صن ة  دلم 

Exercises or spends time doing moderate activities for at least ½ hour a day? 
9 

Physical Activity 

 تجاھل
Skip 

 لا
No 

 نعم
Yes 

؟  ھفی ش  تعیي  ذلا ن  المكا ي  فن  الأم ا ب ر  شعتل  ھ
Feels safe where she/he lives? 

10 
Saf e t y  

 تجاھل
Skip 

 نعم
Yes 

 لا
No 

؟ك ویتدأ ة  بعا ومتظ  فحبق  لیتع ا  فیمل  اكشمھ  جاو تا   ً ان  حیأل  ھ
Often has trouble keeping track of medicines? 

11 
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State of California – Health and Human Services Agency Department of Health Care Services 

 تجاھل
Skip 

 نعم
Yes 

 لا
No 

؟ ةرایسللك  تادیقة  قیرطى  علء  اقدصلأاو  أة  ئلاعالراد  فأى  شیخل  ھ
Family members/friends worried about her/his driving? 

12 

 تجاھل
Skip 

 نعم
Yes 

 لا
No 

ً ؟ ارؤخمت  ار ایسث  داوي حلأت  ضرعتل  ھ
Any car accidents lately? 

13 

 تجاھل
Skip 

 نعم
Yes 

 لا
No

مأك  سفني  ذؤتو ا    ً ؟  ضو لنھا ي  فة  وبصعھ  جاو ت ن ایأحقع  تل  ھ
Sometimes falls and hurts self, or has difficulty getting up? 

14 

 تجاھل
Skip 

 نعم
Yes 

 لا
No 

ماعلال  لاا خ ً ی دسك جیلعء  ادتعلاام  تو  أك  لكرو  أك  عفصو  أك  برضبد  أحم  اقل  ھ
ي؟  ضا م لا 

Been hit, slapped, kicked, or physically hurt by someone in past year? 
15 

 تجاھل
Skip 

 نعم
Yes 

 لا
No 

؟  ھفی ش  تعیي  ذلا ن  المك ا ي  فو  أك  لز من ي  فس  دس بمظ  فحتتل  ھ
Keeps a gun in house/place where she/he lives? 

16 

 تجاھل
Skip 

 لا
No 

 نعم
Yes 

؟ن ا سنالأط  خیوة  اش رف م  اد خ ستاب ا   ً ومی  یك  انسن أف  ظیتنب م  وقتل  ھ
Brushes and flosses teeth daily? 

17 
Den ta l  H ea l t h  

 تجاھل
Skip 

 نعم
Yes 

 لا
No

؟قلقلابو  أب  ضغلابو  أس  أی لابو  أن  زلحابا    ً ن ایأحر  عشتل  ھ
Often feels sad, hopeless, angry, or worried? 

18 
M en ta l  H ea l t h  

 تجاھل
Skip 

 نعم
Yes 

 لا
No 

ً ؟  مو لناد  عنق  رالأ ن  ما  انحی أي  انتع ل  ھ
Often has trouble sleeping? 

19 

 تجاھل
Skip 

 نعم
Yes 

 لا
No 

؟  ءاشی الأر  ذكت ي  فة  لشك من  مي  انتعك  أنن  ورخ آد  قعتی و  أت  أند  قتعتل  ھ
Thinks or others think that she/he is having trouble remembering things?) 

20 

 تجاھل
Skip 

 نعم
Yes 

 لا
No 

؟ بغتلاضغ  متو  أن  دختل  ھ
Smokes or chews tobacco? 

21 
Alcohol, Tobacco, 

Drug Use 

 تجاھل
Skip 

 نعم
Yes 

 لا
No 

؟ ھیفش  یعتي  الذن  اكمالي  فو  أل  زنمالي  فة  ئلاعالراد  فأو  أء  اقصدلأان  خیدل  ھ
Friends/family members smoke in house or place where she/he lives? 

22 

 تجاھل
Skip 

 نعم
Yes 

 لا
No 

؟ داحوم  ویي  فر  ثكأو  أة  یلو كحت  باوشرم 4يضاملام  اعلاي  فت  لوانتل  ھ
In the past year, had 4 or more alcohol drinks in one day? 

23 

 تجاھل
Skip 

 نعم
Yes 

 لا
No 

و أن  ستحبر  عش تو  أأ  دھتو  أي  رختستو  أم  انتلة  یودأو  أت  اردمخي  أم  دتخستل  ھ
؟ نزوالقد  فت

Uses any drugs/medicines to help sleep, relax, calm down, feel better, or lose weight? 

24 

 تجاھل
Skip 

 نعم
Yes 

 لا
No 

ق  ریط ن  عل  قتنتي  لتا ض  ار الأم ن  مك  كری ش و  أت  نأ ي  انتع ك  أند  قتعتل  ھ
؟  خ لإ،  ةیسلانتالل  یآلثالو  أن  لایسالض  رمو  أة  رثتدمالل  ثمي  سنجالل  اصتلاا

Thinks she/he or partner could have an STI? 
25 

Sexu a l  Is su es  
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State of California – Health and Human Services Agency Department of Health Care Services 

 تجاھل
Skip 

 نعم
Yes 

 لا
No 

العام آخرین خلال أشخاص مع الجنس شركائك من أحد أو أنت مارست ھل
الماضي؟

She/he or partner(s) had sex with other people in the past year? 

26 

 تجاھل
Skip 

 نعم
Yes 

 لا
No 

من أحد أو أنت الجنس مارست واقٍھل بدون العامشركائك ذكري خلال
الماضي؟

She/he or your partner(s) had sex without a condom in the past year? 
27 

 تجاھل
Skip 

 نعم
Yes 

 لا
No 

الجنس؟ لممارسة علیك الضغط تم أو قبل من أجُبرِت ھل
Ever been forced or pressured to have sex? 

28 

 تجاھل
Skip 

 لا
No 

 نعم
Yes 

الطبیة؟ ورعایتك بصحتك المتعلقة القرارات اتخاذ في أحد یساعدك ھل
Has someone to help make decisions about her/his health and medical care? 

29 
Independent Living 

 تجاھل
Skip 

 نعم
Yes 

 لا
No 

الملابس ارتداء أو المشي أو الأكل أو الاستحمام في للمساعدة تحتاج فيھل أو
الحمام؟ استعمال

Needs help bathing, eating, walking, dressing, or using the bathroom? 

30 

 تجاھل
Skip 

 لا
No 

 نعم
Yes 

الطوارئ؟ حالات في لمساعدتك بھ الاتصال یمكنك شخصًا تعرف ھ ل
Has someone to call when she/he needs help in an emergency? 

31 

 تجاھل
Skip 

 نعم
Yes 

 لا
No 

بصحتك؟ تتعلق استفسارات أو مخاوف أیة لدیك ھل
Any other questions or concerns about your health? 

32 
Oth er  Qu es t ion s  

 :رح شا لى  جُ ری،  معنبة  باجلإات  ناكا  ذإ

Clinic Use Only Counseled Referred Anticipatory
Guidance 

Follow-up
Ordered 

Comments: 

Nutrition 

Physical activity 

Safety 

Dental Health 

Mental Health 

Alcohol, Tobacco, Drug Use 

Sexual Issues 

Independent Living 

’ 

Patient Declined the SHA 
PCP’s Signature: Print Name: Date: 

SHA ANNUAL REVIEW 
PCP’s Signature: Print Name: Date: 

PCP’s Signature: Print Name: Date: 

PCP’s Signature: Print Name: Date: 

PCP’s Signature: Print Name: Date: 
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