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Համակարգիչը պէտք է կարենայ ձեր պատասխանները կարդալ.
Այնպէս որ, հաճեցէք գրիչ գործածել, լրիւ  լեցուցէք տուփիկը, եւ
ընտրեցէք միայն մէկ պատասխան իւրաքանչիւր հարցումին

Print PDF as needed.
Do not photocopy!

Treatment Setting (required): OP/IOP Residential OTP/NTP Detox/WM (standalone) Partial hospitalization

CalOMS Provider ID (required)

Revised 08/15/20

Program Reporting Unit (if required by your county):

Բուժումի Ընկալումի Հարցարան (Պատանի երիտասարդ)

Treatment Perception Survey (Youth) - Armenian (Western)

Քաունթի/տրամադրողի
գործածութեան համար

1. Սպասարկումի տեղը հարմար էր ինծի համար։
2. Սպասարկութիւնները կ՚առաջարկվէին ինծի հարմար
ժամերուն։
3. Բուժումի առձանագրուելով, ես լաւ փորձառութիւն ունեցեր եմ։
4. Խորհրդատուս և ես միասին աշխատեցանք բուժումի
նպատակներուն մասին։
5. Ես սպասարկութիւններ ստացեր եմ որոնք ճիշդ էին ինծի
համար։
6. Անձնակազմը շատ յարգալից մօտեցաւ:
7. Կ՚զգամ որ, խորհրդատուս ժամանակ հատկացուց լսելու թէ ինչ
կ՚ըսեմ։
8. Խորհրդատուիս հետ, ես մշակեցի դրական, վստահելի
հարաբերութիւն։
9. Անձնակազմը զգոյշ էր իմ մշակոյթի նկատմամբ (ազգ, կրօնք,
լեզու, եւլն.):
10. Կ՚զգամ որ, խորհրդատուս անկեղծօրէն հետաքրքրված էր
ինծմով և ինծի կը հասկնար։
11. Աստեղի խորհրդատուիս կը հավնիմ։
12. Խորհրդատուս կարողութիւնը ունի ինծի օգնելու։
13. Աստեղի աշխատակազմը կ՚վստահեցնէ, որ իմ առողջական և
հոգեկան պէտքերը կը բաւարարուին (Ֆիզիքակ
ան քննութիւններ, հոգեկան ընկճուածութիւն, ևայլն)։
14. Աստեղի աշխատակազմը ինծի օգներ է ուրիշ հարցերով և
մտահոգութիւններով ալ՝ որոնք ունեցեր եմ կապուած
օրէնքի/փորձաշրջանի (փրոպէյշնի), ընտանիքի և
ուսումնականծրագիրներու հետ կապուած։

•

•

•

Խնդրեմ պատասխանեցէք այս հարցումները՝ այս ծրագիրին
առնչված ձեր ունեցած փորձառութիւններուն մասին,
օգնելու համար զայն բարելաւել։ Ձեր պատասխանները
գաղտնի պիտի մնան եւ պիտի չազդեն ձեր ներկայ կամ
ապագայ սպասարկութիւններուն։

Եթէ դրուած հարցումին մասին դուք որեւէ փորձառութիւն չէք
ունեցած, ուստի լեցուցէք (Չի Վերաբերիր) տուփիկը:
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Մէկ ամսէն պակաս 1 - 5 ամիսներ 6 ամիս կամ շատ

Էգ

Հիմայ՝ քիչ մը պատմեցէք ձեր մասին։

Արու դրանսճէնտըր Այլ սեռային ինքնութիւն

Ամերիկացի Հնդիկ/Ալասքացի Բնիկ
Ասիացի
Սեւ/Ափրիկեցի Ամերիկացի
Լաթինօ

Բնիկ Հաուայցի/Բասիֆիքի կղզիներէն
Ճերմակամորթ
Այլ
Անտեղեակ

Շնորհակալութիւն ձեզի որ ժամանակ տրամադրեցիք այս հարցումները
պատասխանելու:

23. Ցեղ/Ազգութիւն ( Պատասխանէք այն որ ձեզի կը պատկանի):

22. Սեռային Ինքնութիւն (Պատասխանէք այն որ ձեզի կը պատկանի):

20. Խնդրեմ մեզ տուէք ձեր մեկնաբանութիւնները։ Այս ծրագիրի
ամենաօգտակարը ի՞նչն էր։ Այս ծրագիրի ի՞նչը կը փոխէիք։
Խնդրեմ որեւէ տեղեկութիւն չտաք՝ որ կը յայտնէ ձեր ինքնութիւնը։ Օրինակ, ՄԻ ԳՐԷՔ
ձեր անունը կամ հեռախոսի թիւը։

21. Որքան ժամանակէ ի վեր հոսկէ ծառայութիւններ կըստանաք:

24. Տարիք

15. Խորհրդատուս, իմ ընտանիքիս պէտք եղած
սպասարկութիւնները տվեր է։
16. Ստացած սպասարկութիւններուս պատճառով, աւելի լաւ կրնամ
իմ ուզածը ընել։
17. Ընդհանուր առմամբ ես գոհ եմ ստացած ծառայութիւններէս:
18. Ես խորհուրդ կու տամ իմ ընկերներուս գործածելու այս
օգնութիւնը, եթէ պէտք ունենան այսպիսի սպասարկութիւններ։

19. Եթէ մտբերէք ձեր ստացած սպասարկութիւնները, անոնցմէ ո՞րքանը տեղի ունեցեր
է թելէհէլթի միջոցաւ (հեռախոսով կամ վիտէօքոնֆերանսով)։

Ոչ մէկը Շատ քիչը Մոտավորապէս կէսը Գրեթէ բոլորը Բոլորը
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