
    

           

       
  

 

 

 

 

 
 

    

 

 

               

 
         

   

 
 
 

 
 

           
             

 
 

 

 
 
 

 
 

 
  

 

 
 
 

 
 

 
  

 

 
 
 

 
 

 
  

 

 
 

 
 

 
 

 

 

 
 

 
 
 

  
  

 

 
 

 
 
 

 
  

 

 
 

 
 
 

 
  

 

 
 
 

 
 

  
  

 
 

 
 
 

 
 

 
  

 
 

 
 
 

 
  

 

 

   
   

   

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

 ة يحصماة مبحما Ϣييقت
(Staying Healthy Assessment) 

ة سو 11إمى  9امطفل ϣن عϤر 

(Senior) 

مىٍٓ   خْ ا Ηُاض Ν أن

شكط

ْ امٌٓبلز طٓ (Ηاض د ٌأل ألٌل  * οْ طٌ  اؼي ام

  Εا ٓان  ول Ηطْس ام ٌؽاغسΓ غّ ة
ٌاضΓ؟  Θ الؼ

لانػي  

Δس أغ طاز امػائوΥس الألسؾاؠ أΥأ   َ ٌٍش Ο لاؾΔ أدط صِ ٌْلؠ امن اؼي امف رك ام
)Γ امٌؽاغس *إشا  ضنب  ام ٌطοْ غّ 

ّ  امΘحسسْ Πط ُْ 

 
  

 

 

ً ΘطΠي؟ ول ΗحΘا Ο إمُ 
 نػي  لا 

Δ أٌ و الإΠاة Ηمي  كΗ ϧػط ُ ؾسض اؼΘطاغϛΘ.ضع زائطΥ Γٍل "ΡΗاول" إشا  ٌٍش Οغو غّ  امن  Δوُ كل الأؼئو ϧً غضوϛ أΠب غ
 Δٍظ ًحػ  ϛΗ اةاΠإ ϦٍكΘؼ.Οٌٍش Υ Εٍل وصا امن ْ ΔاؼΘػؽاضا ٓب إشا كا Ϧمسϛْ أ Βامط ΔΜ ًحاز  ُΠط ُْ .ΔاةΠالإ ّ مي ΗكΗ ϧطنب غ

  .ّΒط كΡعؠ  ϧً ؼΡوϛ ام Clinic  Use Only:  

 1 
:لΝً،  ا ً ٓ  ًٍْى  ٍٓؽماكماة Δٓنهما Εاةٌطفٌماٌ Δٌػطلأا Ε ًϧاΛ ٌΒΠلبΜل  ٌانΘΗل  و

؟  ٍغΘٍماٌ  أا  ٍْمماب  ٓوΥٌ  أِ  زاةعماٌ  أ ϧΒΡماٌ  أ ϧΒوماٌ  أ ΒΔٓطما Εاػلٍما
Drinks/eats 3  servings of  calcium-rich  foods daily? 

 Ϣهغ
Yes 

لا 
No

تجبهل 
Skip 

N u t r i t i on 

؟  ٍْىل  كضطاٌاΕ  مرٌا Δًكامػال  كول Ηأ 2
Eats  fruits and  vegetables  every  day? 

 Ϣهغ
Yes 

لا 
No 

تجبهل 
Skip 

؟  ًاΘناٌمΗامΔ  ّΘػْمؽطΔ اٌ ػلأطأٌ ا Δٓ ٌؿوام ΔٌػلأطΔ آٌك ϧًل  Ηؿول  و �
Limits  the  amount  of  fried  food  or  fast  food  eaten? 

 Ϣهغ
Yes 

لا 
No 

تجبهل 
Skip 

؟ Δًٍمةؽ Δٓامكاغ Δٓمحام Δٌ ػ لأطاوُ  غل  محمٍكنϛ اٌْل  و 4
Easily  able  to  get  enough  healthy  food? 

  Ϣهغ
Yes 

لا 
No

تجبهل 
Skip 

5 
ي أْاى  ػظً Δمطاؾأٌ ا Δض امطْا ةاΕ  ًفطٌامػمائط أٌ   Δ أٌْامهاظٓاه  ٌامفطب  Ηل  و
؟  عΒٍلأؼا

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

لا 
No 

 Ϣهغ
Yes 

تجبهل 
Skip 

؟  ىػاامط Δ ًϧؾوٓوٓاΕ  ٌك أى   ٓطΝΓك اΕ  ٌٓكل  كول Ηأ 6
Often  eats too  much  or too  little  food? 

لا 
No 

 Ϣهغ
Yes 

تجبهل 
Skip 

؟  وعΒام أٌ ضمٌامغّ   Δة ػٍله  اΗΠٍ ل  و 7
Has difficulty  chewing  or swallowing? 

لا 
No

 Ϣهغ
Yes 

تجبهل 
Skip 

؟  نϛظةٍ Θًي  Ηل  و 8
Concerned  about  weight? 

لا
No 

 Ϣهغ
Yes 

تجبهل 
Skip 

9 
 ΔؽΒاΥامئؽ أٌ  ساح ام Δغ ضاّ أٌ ظ ٌفامل  Δ Νًفطن لأο اػةΗٌاضغ  Ϧ أٌ ٌطΘΗل  و
؟  ٍٓىامغّ   Δغمى ؼانٌسΓ  م

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

 Ϣهغ
Yes 

لا 
No

تجبهل 
Skip 

Physical  Activity  

؟  هٓػٓش غΗصِ  ام Ϧكاٌامغّ   Ϧًا لأػط ةا Ηفل  و 10
Feels safe  where she/he  lives? 

 Ϣهغ
Yes 

لا 
No 

تجبهل 
Skip 

S a f e t y  

ϛٌْزأ ΔػةاΘًٌظ  ػةحؽ  وػ Θْا  ٌٓغل  كافًه  اΗٍΠا   11 Θ ؟ ً ن  آأΥل  و
Often  has trouble  keeping  track  of  medicines? 

لا 
No

 Ϣهغ
Yes 

تجبهل 
Skip 

DHCS 7098 I ARABIC (Rev 12/13) SHA (Senior) Page 1 of 3 



        

           

  

 
 

 
 
 

 
  

 

 
 

 
 
 

 
  

 

 
 

 
 
 

  
  

 

 
 

 
 
 

 
 

 

 
 

 
 
 

 
  

 

 
 
 

 
 

 
  

 
 

 
 
 

 
  

 
 

 
 
 

 
  

 

 
 

 
 
 

 
  

 

 
 

 
 
 

 
  

 

 
 

 
 
 

 
  

 

 
 

 
 
 

 
 

 

 

 
 

 
 
 

 
 

 

 
 

 
 
 

وُ ططؿΔْ ؾآز ϛΗموؽٓاضΓ؟ 23 لسؾاؠ غ أٌ الأ Δ ول ْرفُ أغط از امػائو
Family  members/friends worried  about  her/his  driving? 

 
 

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

 لا  
No 

 Ϣهغ
Yes 

تجبهل
Skip 

ؤدط ا؟13 ً Ε ٓاضا ٍاز Λؼ Υ ِ لأ Ζ ػطضΗ  ول
Any  car accidents  lately? 

لا
No 

Ϣهغ
Yes 

تجبهل
Skip 

   ً  

ξًٍ؟11 غّ  امن Δٍلػة اΠٍه  Ηأى ϛ نػؽ ِ ٓانا  Ηٌؤش Υؿع أΗ ول
Sometimes falls  and  hurts self,  or has difficulty  getting  up? 

لا
No

Ϣهغ
Yes 

 تجبهل
Skip 

  ً  

15
ْ ا دلبل امػاى  Π ϛٓؽس ٌ Ηي الاغΘساؠ غو أ ϛ ضكو ٌ أ ϛ لػػ  ٌ أ ϛ س ةضطةΥول ؾاى أ

ض؟ّ   ٌا ام
Been  hit,  slapped,  kicked,  or physically  hurt  by  someone  in  past  year? 

لا
No 

Ϣهغ
Yes 

 تجبهل
Skip 

  ً
 

ه؟16 ٓ كٌا Ϧامصِ Ηػٓش غ غّ  ام مϛ أٌ  غّ ً نع ول ΗحΘػظ ةٌؽسغ
Keeps a  gun  in  house/place  where she/he  lives? 

لا
No

Ϣهغ
Yes 

 تجبهل
Skip 

  
 

  

طٓ الأؼناϦ؟ 17 ٌد Γ رساى غطصاΘٓا  ةاؼ ً ٍ ْ ϛ ى أؼنان ٓ ىٍ ةΘنظ ول  Ηؿ
Brushes  and  flosses teeth  daily? 

Ϣهغ
Yes 

لا
No 

تجبهل
Skip 

   ً
D en t a l  H ea l t h  

ٌ ةامؿوؽ؟ 18 ٌ ةامهضب أ غ أ ٓأ ٌ ةام أ Ϧ ةا  امحع ٓان Υفػط أΗ  ول
Often  feels sad,  hopeless, angry,  or  worried? 

لا
No

Ϣهغ
Yes 

تجبهل
Skip 

M en t a l  H ea l t h  

ϧ الأضؼ غنس امنٍى؟ 19 ً ٓان ا   Υأ ّ ول  Ηػان
Often  has trouble  sleeping? 

لا
No 

Ϣهغ
Yes 

تجبهل
Skip 

ً ϧًفكو Δغّ Ηصكط الأصٓاؠ؟20 نΖ أٌ  ػΘْؿس آدطϦٌ أنΗ ϛػانّ   ول  ΗػΘؿس أ
Thinks  or  others think  that  she/he  is  having  trouble  remembering  things?) 

لا
No 

Ϣهغ
Yes 

تجبهل
Skip 

   ً

   ً 

   
 

ضٌم امΒΘم؟21 Η ٌأ ϧ ول  Ηسد
Smokes or chews  tobacco?

 لا  
No  

 
Ϣهغ
Yes 

تجبهل
Skip 

Alcohol,  Tobacco,  
Drug  Use  

ه؟ 22 ٓ ٓش غ كٌا Ϧام صِ Ηػ غّ  ام ل أٌ غّ  امٌنع Δلسؾاؠ أٌ أغط از امػائو ول سْدϧ الأ
Friends/family  members smoke  in  house or place  where  she/he  lives? 

 لا  
No  Ϣهغ

Yes 
تجبهل

Skip 

ى ٌاΥس؟23 ٍْ غّ   أٌ أكΝط Δ ٓ كحمٍ   Εةا ًفطٌ ٌاضّ �  غّ امػاى  ام  Ζناٌم Η ول
In  the  past  year,  had  4  or more  alcohol  drinks in  one  day? 

  
 

 لا
No

  Ϣهغ
Yes

تجبهل
Skip 

24 
ϧ أٌ أ أٌ Ηفػط ةΘحؽ ّ أٌ Ηًس ى أٌ ΗؽΘطد أزΔٌْ مΘنا ًرسضاΕ أٌ  أِ   ول ΗؽΘرسى

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

 لا  
No  

Ϣهغ
Yes 

تجبهل
Skip 

  
 25

ْؽ  ΗامΘّ  نΘؿل غϧ طط ξا ًط ϧ الأ ً  ϛْك ّ أنΖ أٌ صط ول  ΗػΘؿس أنΗ  ϛػان
ٓل امΘناؼوΔٓ، إمخ ؟  Ϧ أٌ امΝآم طξ امؽبل ً امΡنؽّ  Νًل امΘٌسΜطΓ أٌ  مال Η الا

Thinks  she/he  or  partner could  have  an  STI?

 لا
No 

 

Ϣهغ
Yes

تجبهل
Skip  

S e x u a l  Is s u es  
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State of California – Health and Human Services Agency Department of Health Care Services 

26
دطϧْ دبللامػاى  اق ϧً صطكائϛ امΡنػ ًع أصر أٌ أΥس Ζأن Ζولًاضؼ

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

 لا
No 

Ϣهغ 
Yes 

 تجبهل
Skip 

27
كطِ دبللامػاى  ٌاؼ   Ϧٌ ةس ϛ ϧًصطكائ أٌ أΥس Ζنػ أنΡامΖول ًاضؼ

ض؟ّ  ٌا ام
She/he  or  your  partner(s)  had  sex  without  a  condom  in  the  past  year? 

 لا
No 

Ϣهغ 
Yes 

 تجبهل
Skip 

امΡنػ؟ 28 Δٌاضؼ ٌ م ϛ ٓ غو امضهط Ηٌي أ ϧؾΒل ً ΕطΒΠِولأ ُ
Ever been  forced  or pressured  to  have  sex? 

 لا
No 

Ϣهغ 
Yes 

 تجبهل
Skip 

امطΔٓΒ؟ 29 ϛΘٌْضغا ϛΘمح ة ΔػوؿΘٌ اΗراشامؿطاضاΕام غّ ْؽاغسϚ أΥس ول
Has someone  to  help  make  decisions  about  her/his  health  and  medical  care? 

Ϣهغ 
Yes 

 لا
No 

 تجبهل
Skip 

Independent  Living  

30 
غّ  أٌ  ّ أٌاضΗساؠ امبلةػ ٌف ام ل أٌ أٌ الأك ٌاى ّ الاؼΘح ٌؽاغسΓ غ ولΗحΘاΟمو

امحٌاى؟  ٌال اؼΘػ
Needs help  bathing,  eating,  walking,  dressing,  or  using  the  bathroom? 

 لا
No 

Ϣهغ 
Yes 

 تجبهل
Skip 

اٍضئ؟ 31 امط ΕالاΥ ّ ϛ غ Η ؽٌاغس م ه ة مال Ηالا ϛ كٌن ْ ما وصر ًولΗػط
Has someone  to  call  when  she/he  needs help  in  an  emergency? 

Ϣهغ 
Yes

 لا
No 

 تجبهل
Skip 

محϛΘ؟ 32 ة و أٌ اؼΘػؽاضاΘΗΕػوؽ ًراٌ Δْأ ϛْولمس
Any  other questions  or  concerns about  your health? 

 لا
No 

Ϣهغ 
Yes 

 تجبهل
Skip 

 

 

O t h er  Qu es t ion s  

:Σامفط ُ Πُْةنػي، ط ΔاةΠالإ Ζإشا  كان

Clinic Use Only  Counseled  Referred  Anticipatory  
Guidance  

Follow-up  
Ordered  

 Nutrition 

Physical activity   

Safety  

Dental Health  

Mental Health  

Alcohol,  Tobacco,  Drug  Use  

Sexual Issues  

Independent Living  

’ 

Comments:  

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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