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Hallmark 卫生体系 (Hallmark Health System) 社区保健问卷 

  
 

谢谢您填写 Hallmark 卫生体系的社区保健问卷。您的反馈对我们十分重要，因为它让我们了解在 Hallmark

卫生体系提供服务的各个社区里生活和工作的人。我们会用您的反馈来帮助我们规划最能符合社区需求的

未来计划。 

 

请尽量答复下列问题。您的答复都是匿名的，因此请不要把您的名字写在问卷上。填写这份问卷是自愿

的。如果有任何您不想回答的问题，您可以不作答，保留空白。  
 

1) A) 您住在哪个城市？ 

 Everett  

 Lynnfield 

 Malden 

 Medford 

 Melrose    

 North Reading   

 Reading  

 Revere                

 Saugus                      

 Stoneham                 

 Wakefield  

 Winthrop                                    

其他城市（哪里）：
___________________ 

 

      B) 您在哪个城市工作？

 Everett  

 Lynnfield 

 Malden 

 Medford 
 

 Melrose    

 North Reading   

 Reading  

 Revere  
               

 Saugus                      

 Stoneham                 

 Wakefield  

 Winthrop               

 其他城市（哪里）：
___________________

2) 您的性别是?  

 男                                  女                                   变性  

 

3) 您几岁?    

 18 岁以下      

 19-29       

 30-39       

 40-49       

 50-59       

 60-69 

 70-79                   

 80 岁以上 

 

4) 您的族裔？请勾选所有适用者。 

 美国印第安人／美国原住民 

 亚裔／太平洋岛民 

 黑人／非裔美人 

 西班牙／拉丁美洲 

 白人  

 其他 (请说明)：_______________ 

 

5) 您在家主要说哪种语言？请勾选所有适用者。 

 英文 

 阿拉伯文 

 中文 (如为中文，是哪种方言？) 

 广东话  

 普通话 

 其他中国方言  

(哪种?____________________) 

 

 法文 

 海地克里奥尔语 

 意大利语 

 葡萄牙语 

 西班牙语 

 越南语 

 其他 (请说明)：_______________
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6) 您希望我们用哪种语文为您提供保健服务？请勾选一项。

 英文 

 阿拉伯文 

 中文 (如为中文，是哪种方言？) 

 广东话  

 普通话 

 其他中国方言 

(哪种?____________________) 

 法文 

 海地克里奥尔语 

 意大利语 

 葡萄牙语 

 西班牙语 

 越南语 

 其他 (请说明)：___________________

 
 

7) A) 您有生以来一直住在美国吗?    

 是                                                                  否 
 

     B) 如果不是，您在美国住了多久? 

 1 年以下 

 2-5 年  

 6-10 年 

 10 年以上
 
 

 

8) 您家的年收入是? 

 不到 $10,000 

 $10,000 - $19,999 

 $20,000 - $29,999 

 $30,000 - $39,999 

 $40,000 - $49,999 

 $50,000 - $59,999 

 $60,000 - $79,999 

 $80,000 - $99,999 

 $100,000 以上 

 
 

9) 您家里一共住了几个人（包括您自己）? 

_______ 个孩子 (0-18 岁)                      _______ 位老人 (65 岁以上)          

_______ 名成年人(19-64 岁) 

 
 

10) 您完成的最高教育水平是?  

 ８年级以下 

 中学／初高中 

 大专或技职学院 

 研究所学位 

 其他 (请说明)：____________________________________ 

 
 

11) 您目前的就业状况是？请勾选所有适用者。 

 全职工作 

 兼职工作 

 自雇 

 没有工作 

  

 已退休 

 学生 

 其他 (请说明)：___________
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12) 您觉得自己整体的健康如何？ 

 极佳 

 很好 

 好 

 一般 

 差 

 

13) A) 您视某位人士为您的私人医生或保健业者吗？  

 是                   

 否                         

 不确定 

 

      B) 若是，您在哪里接受您的主要保健服务？ 

 Beth Israel Deaconess 医疗中心 

 Beverly 医院 

 Brigham 及妇女医院 

 Cambridge 卫生联盟  

 Harvard Vanguard 医疗联合中心 

 Lahey 临床医学中心, Burlington 

 Lahey 临床医学中心, North Shore  

 Lawrence 纪念医院 - Hallmark 卫生体系 

 

 Lynn 社区保健院 

 麻州总院 

 Melrose-Wakefield 医院 - Hallmark 卫生体系 

 Mount Auburn 医院 

 North Shore 社区保健-Peabody 家庭保健院 

 Tufts 医疗中心 

 Winchester 医院 

 其他 (哪个卫生体系／诊所?)______________ 

 

14) 您最后一次去看医生或是其他医疗业者做例行检查大约是多久以前? 例行检查是全身健康检查，而非

针对某一特定伤势、疾病或病情做检查。  

 不到一年以前 

 1-2 年以前 

 3-4 年以前 

 5 年或更久以前 

 从来没做过 

 不确定 

 

15) A) 过去一年间您看过急诊吗? 

     看过                        没有 

 

      B) 如果看过, 您去的是哪里的急诊室? 请勾选所有适用者。 

 Beth Israel Deaconess 医疗中心 

 Beverly 医院 

 Tufts 医疗中心 

 Brigham 及妇女医院 

 Cambridge 医院 

 Lahey 临床医学中心, Burlington 

 Lahey 临床医学中心, North Shore  

 Lawrence 纪念医院 - Hallmark 卫生体系 

 

 

 麻州总院 

 Melrose-Wakefield 医院- Hallmark 卫生体系 

 Mount Auburn 医院 

 Tufts 医疗中心 

 Whidden 纪念医院 

 Winchester 医院 

 其他 (哪家医院?) 
________________________ 
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16) A) 您目前有健康保险／覆盖吗?  

  有，整体上它覆盖了我的保健需求 

  有，但整体上它并没有覆盖我的保健需求 

  没有 

 

Ｂ）如果您的健康保险并没有覆盖您的需求，为什么？请勾选所有适用者。 

 自付额 (co-pay) 太高 

 免赔自付额 (deductible) 太高 

 没有覆盖牙科 

 没有覆盖眼科／视力 

 没有覆盖预防性服务如乳腺癌和其他筛检 

 其他 (请说明)：______________________________________________________ 

 
 

17) Ａ）在过去１２个月里，您是否经历过必须去看医生、护士、或其他医疗人员，但却没能看到？ 

 是                            否  
 

Ｂ）若是，为什么您看不到医生、护士、或其他医护人员？请勾选所有适用者。 

 费用过高 

 没法获得预约 

 我和我的医护业者之间的文化差异  

 看诊的时间不适合我 

 语言障碍  

 我没有保险 

 没法过去／交通问题 

 忙于照顾孩子以及／或老人 

 其他 (请说明): _______________ 

 
 

 

18) 平均而言，您一星期里有几天会锻练至少 30 分钟?    

       0                     1-2 天                        3-4 天                    5 天以上 

 
 

19) 平均而言，您每隔多久会吃一次下列这些食物? 

 每星期一次 

或更少 

每星期 

2-4 次  

每天一次 每天 2-4 次  

 

每天 5 次 

以上 

水果      
蔬菜      
全谷类（像糙米或 

100%全麦面包） 
     

 
 

20) 针对以下说法，您同意或不同意的程度如何? 

 非常同意 有些同意 有些不同意 强烈不同意 
我社区里的健康食物选项（包括新鲜的 

水果和蔬菜、全谷类等）价格合理 
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21) 如果您年满 50 以上，您曾在过去 10 年里做过肠镜检查吗? 

 是                

 否                  

 不确定            

 我还不满 50 岁 

 
 
22) 只适用于妇女：   

A) 您最后一次做宫颈癌抹片是什么时候？   

 从来没做过                   

 一年或还不到一年以前   

 1-2 年以前 

 3-5 年以前 

 超过 5 年以前 

 

B) 如果您年满 40 岁以上，您最后一次照乳腺Ｘ光是什么时候？   

 从来没照过                   

 一年或还不到一年以前   

 1-2 年以前 

 3-5 年以前 

 超过 5 年以前 

 我还不满 40 岁 

 
 

23) 您曾被告知您有下列疾病吗？如有，请勾选所有适用者: 

 哮喘 

 关节炎 

 癌症  

 抑郁 

 糖尿病 

 

 心脏病 

 高血压 

 高胆固醇  

 过重 

 其他慢性病（请说明）：  

_________________________________________ 

 

24) 您抽烟吗？ 

 是 

 以前抽，现在已经戒了  

  不，我从不抽烟  
 

25) 您觉得在您居住的社区里，最常见的健康问题是什么？请选头三名。 

 哮喘 

 癌症 

 糖尿病 

 心脏病 

 肺病 

 心理疾病 

 过重 

 中风  

 物质滥用 

 暴力／家庭暴力 

 其他 (请说明)：_________________ 
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26) Hallmark 卫生体系能做哪些事来帮助您或您的家人增进健康? 

  
 
 
 
 

27) 您有任何有关您自己、您的家人、您的社区的健康问题，或是有关 Hallmark 卫生体系的问题要告诉我

们吗？（必要时请写在问卷的背面）。 

 


