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ALLIES AGAINST ASTHMA

EXIT INTERVIEW
STUDY ID #

______________________

INTERVIEW DATE 
_____/_____/_____




      MM/DD/YYYY

Return Visit Date  _____/_____/_____ (if needed)





     MM/DD/YYYY
INTERVIEWER’S INITIALS ________________

LANGUAGE OF INTERVIEW





English ………………….1





Spanish …………………2





Vietnamese …………….3

(During the course of the assessment, record temperature below)


Living room or common family space
Child's bedroom
Hot water from kitchen sink

A8. Temperature
a. _________
b.  _________
c.  ________

Introduction 

(For interviewer to read(: Mục đích của những câu hỏi sau đây là để thu thập dữ kiện về bệnh suyễn của con quý vị một năm sau khi quí vị tham gia vào chương trình chúng tôi.  Tôi sẽ hỏi quí vị về bệnh suyễn của con quí vị và về môi trường trong nhà của quí vị theo liên hệ với bệnh suyễn và sự an toàn của con quí vị.  Phần cuối của buổi phỏng vấn này, tôi sẽ đi xem một số phòng chủ chốt trong nhà, và sẽ hỏi vài câu cụ thể về những phòng này.

Dữ kiện mà quý vị cung cấp sẽ giúp chúng tôi xem xét chương trình này đã thay đổi quí vị hay không và thay đổi như thế nào.  Dữ kiện mà quý vị tiết lộ cho chúng tôi cũng sẽ được sử dụng trong cuộc nghiên cứu của chúng tôi để tìm hiểu cách thức giúp đỡ tất cả những gia đình có con bị suyễn. 

Nếu có câu hỏi nào quý vị không muốn trả lời, xin cho tôi biết và chúng ta có thể bỏ qua câu đó.  Tất cả các câu trả lời của quý vị đều được giữ kín.
SECTION 1 - ASTHMA SEVERITY

(For interviewer to read(: Những câu hỏi sau đây sẽ hỏi về việc bệnh suyễn đã thường xuyên ảnh hưởng tới quý vị và con quý vị như thế nào mỗi ngày.  Những câu hỏi này sẽ hỏi về triệu chứng trong vòng hai thời điểm khác nhau: trong 14 ngày qua, và trong 12 tháng qua.  Điều quan trọng là quý vị cần trả lời càng chính xác càng tốt.  

[Show calendar to CARETAKER and identify specific dates being referred to]
(For interviewer to read(: Các triệu chứng của bệnh suyễn gồm có thở khò khè, ho, đau thắt ngực, thở dốc, thức dậy ban đêm vì các triệu chứng bệnh suyễn, và bớt hoạt động bình thường.  Bây giờ tôi sẽ hỏi quý vị về mỗi loại triệu chứng suyễn cụ thể:
AS1. Trong 14 ngày qua, vào ban ngày, có  bao nhiêu ngày (TRẺ) đã có triệu chứng suyễn, thí dụ như thở khò khè, thở dốc, hoặc tức ngực, hoặc ho? ______ ngày     [Enter 0 for None, 99 for ‘Don’t Know’]

AS1_1.  Còn trong 12 tháng qua? ______ ngày
Begin with a PAUSE, if no answer restate the question.  Avoid ranges: if given a range, i.e. từ 2 tới 5 ngày trong một tháng, ask, “vậy thì gần như 2 lần hoặc 5 lần?  Có phải như vậy mọi tháng trong năm hay không?”

If respondent says it varies during the year ask “trong thời điểm tệ nhất thì bao nhiêu lần một tháng?  Kéo dài bao nhiêu tháng?  Trong những tháng khác thì bao nhiêu ngày trong một tháng?

If respondent says most of the time, or all of the time etc. restate the response “ý qúy vị là vài ngày trong tuần?  Bao nhiêu ngày?”  “Ý qúy vị có phải là mọi ngày trong năm không?”

[INTERVIEWER: Calculate and enter responses adjusted for 12 months.]

AS2. Trong 14 đêm vừa qua, có bao nhiêu đêm [TRẺ] phải thức dậy vì những triệu chứng suyễn, thở khò khè, tức ngực, hoặc ho vào ban đêm? ______ đêm      [Enter 0 for None, 99 for ‘Don’t Know’]

AS2_1.  Còn trong 12 tháng qua? ______ đêm

[Use same probes as above replacing term “ngày” with “đêm.”]

AS3. Trong 14 ngày vừa qua, có nghĩa là trong vòng mười bốn chu kỳ 24 giờ bao gổm ngày và đêm, [TRẺ] có triệu chứng suyễn nào không, ví dụ như thở khò khè, ho, tức ngực, thở dốc, thức dậy ban đêm vì các triệu chứng suyễn, hay bớt hoạt động bình thường do bệnh suyễn? ______ ngày
SECTION 2 – EXPOSURE TO COMMUNITY 

EVENTS & PROGRAMS RELATED TO ASTHMA

(For interviewer to read(: Bây giờ tôi sẽ hỏi quý vị vài câu về cộng đồng của quý vị:
E1) Quý vị có nghe nói tới chương trình King County Asthma Forum không? 



CÓ




1



KHÔNG




2 


KHÔNG BIẾT 




9

[If ‘NO’, or ‘DON’T KNOW’, go to #3.  If ‘YES’, go to #2 and ask]: 
E2) Quý vị đã tham gia các hoạt động hoặc nhận được giúp đỡ từ chương trình King County Asthma Forum bao nhiêu lần?
{Nhắc nếu là hàng tuần, hàng tháng, hàng năm}






               /tuần

               /tháng



               /năm 

  KHÔNG BAO GIỜ 




98

  KHÔNG BIẾT 




99

E3) Quý vị có thường xuyên nghe nói tới bệnh suyễn trong khu nhà  của quý vị không?
RẤT THƯỜNG XUYÊN



1 
ĐÔI KHI 



2

HIẾM KHI 



3
KHÔNG BAO GIỜ 



4
KHÔNG BIẾT 



9
E4) Quý vị hoặc con quý vị có nói chuyện với một bác sĩ hoặc y tá về bệnh suyễn của con quý vị trong 6 tháng vừa qua không?


CÓ



1


KHÔNG

2 
KHÔNG BIẾT 


9
E5) Có ai tới nhà quý vị để nói chuyện với quý vị về bệnh suyễn của con quý vị trong 6 tháng qua không?



CÓ




1


KHÔNG



2 
KHÔNG BIẾT 



9
E6) Có ai gọi điện thoại cho quý vị để nói chuyện với quý vị về bệnh suyễn của con quý vị trong 6 tháng qua không? 

CÓ



1


KHÔNG



2 
KHÔNG BIẾT 



9

E7) Quý vị hoặc con quý vị có tham dự một lớp về bệnh suyễn ở trường của con quý vị trong 6 tháng qua không?
CÓ






1


KHÔNG



2 
KHÔNG BIẾT 



9
E8) Quý vị hoặc con quý vị có tham dự một lớp về bệnh suyễn ở nơi nào khác không, thí dụ như phòng mạch, trung tâm sinh hoạt của khu xóm, hoặc nhà thờ trong 6 tháng qua không?




CÓ






1


KHÔNG




2 
KHÔNG BIẾT 




9
E9)  Quý vị hoặc con quý vị có tham gia trong các hoạt động cho những người bị bệnh suyễn như là hội chợ về sức khỏe, trại suyễn, hoặc chương trình trong xóm phố trong 6 tháng qua không?
CÓ






1


KHÔNG





2 
KHÔNG BIẾT 




9
E10)  Quý vị có nghe nói tới một buổi trình bày về bệnh suyễn tại nhà thờ hoặc một tổ chức cộng đồng nào khác trong 6 tháng qua không?








CÓ



1


KHÔNG



2 
KHÔNG BIẾT 



9
 E11) Quý vị có nhận được tài liệu phát tay, tờ quảng cáo, hoặc sổ tay hướng dẫn về bệnh suyễn trong 6 tháng qua không?
CÓ






1


KHÔNG




2 
KHÔNG BIẾT 




9
E12) Quý vị có nhìn thấy các áp-phích hoặc bảng tin (posters/billboards) hoặc thông báo khác về bệnh suyễn trong khu xóm của quý vị trong 6 tháng qua không?




CÓ






1


KHÔNG




2 
KHÔNG BIẾT 




9
E13) Quý vị có tham gia nhóm trợ giúp bệnh suyễn trong 6 tháng vừa qua không?
CÓ





1


KHÔNG




2 
KHÔNG BIẾT 




9
SECTION 3 – PARENT ASTHMA MANAGEMENT STRATEGIES

(For interviewer to read(: Tôi muốn hỏi quý vị về những gì quý vị đang làm để chăm sóc bệnh suyễn của [TRẺ] ở nhà trong vòng 12 tháng qua.  
Đối với mỗi mục, xin cho tôi biết quý vị đã làm những việc này thường xuyên như thế nào: luôn luôn, khá thường xuyên, không thường xuyên lắm, không bao giờ:
Quý vị có thường xuyên:

Luôn luôn
Khá thường xuyên
Không thường xuyên lắm
Không bao giờ

1. Cho (TRẺ) dùng toa thuốc suyễn khi em có triệu chứng không? 

4
3
2
1

2. Tìm cách giữ bình tĩnh cho quý vị và (TRẺ) khi em có triệu chứng không?

4
3
2
1

3. Để (TRẺ) nằm nghỉ hoặc chơi nhẹ nhàng khi em có các triệu chứng không?

4
3
2
1

4. Đưa (TRẺ) tránh xa khỏi nguyên nhân gây ra các triệu chứng này không?


4
3
2
1

5. Nhờ người giúp đỡ hoặc khuyên bảo về việc kiểm soát bệnh suyễn cho (TRẺ) không?

4
3
2
1

6. Cho (TRẺ) dùng thuốc chữa suyễn trước khi em tiếp xúc với vật có thể gây thở khò khè hoặc ho, thí dụ như trước khi vào một tiệm ăn có khói thuốc lá hoặc trước khi em chơi thể thao không?

4
3
2
1

Clark, N.M., Gong, M, Kaciroti, N. Thí dụ điển hình về tự kiểm soát bệnh kinh niên. Health Education & Behavior 28(6):769-782, 2000.
SECTION 4 – SOCIAL SUPPORT

(For interviewer to read(: Câu hỏi này hỏi về việc quý vị được giúp đỡ đối phó với bệnh suyễn của con quý vị như thế nào. Không có câu trả lời đúng hoặc sai. Mỗi người đều muốn và được giúp đỡ theo kiểu riêng.


SS1.  Ít nhất có một người nào (không phải là nhà cung cấp dịch vụ y tế) mà quý vị tin tưởng là có thể giúp quý vị chăm sóc bệnh suyễn cho con mình không?  


YES (1
NO (2
DON’T KNOW (9
SECTION 5 – PEDIATRIC ASTHMA CAREGIVER

ASTHMA QUALITY OF LIFE QUESTIONNAIRE

(For interviewer to read(: Khi trẻ bị suyễn, cuộc sống của cha mẹ hoặc người chăm sóc cũng bị ảnh hưởng. Mục này là để tìm hiểu tình trạng sức của quý vị  trong tuần vừa qua.  Chúng tôi muốn biết bệnh suyễn của con quý vị đã cản trở sinh hoạt bình thường hàng ngày của quý vị như thế nào và cảm nghĩ của quý vị về việc này. Điều quan trọng là quý vị hiểu rằng chúng tôi không đánh giá quý vị qua câu trả lời của quý vị; chúng tôi hiểu rằng bệnh suyễn có thể gây khó khăn và bực bội. Chúng tôi mong rằng quý vị sẽ cởi mở với chúng tôi khi trả lời những câu hỏi này, vì dữ kiện đó sẽ giúp chúng tôi biết nhu cầu cần trợ giúp của những người chăm sóc trẻ em bị suyễn.
[Show response card]
Trong tuần qua:





Luôn luôn

Hầu hết 
Khá thường xuyên
Thỉnh thoảng
Đôi khi
Hầu như không bao giờ
Không bao giờ

QL1.  Quý vị có thường xuyên cảm thấy sợ hãi hoặc bất lực khi con quý vị bị ho, thở khò khè, hay không thở được?


1
2
3
4
5
6
7

QL2.  Gia đình quý vị có thường xuyên phải thay đổi các dự định do bệnh suyễn của con quý vị không?


1
2
3
4
5
6
7

QL3.  Quý vị có thường xuyên cảm thấy nản lòng hay thiếu kiên nhẫn vì con quý vị dễ cáu kỉnh do bệnh suyễn không?


1
2
3
4
5
6
7

QL4.  Bệnh suyễn của con quý vị có thường xuyên gây trở ngại cho công việc của quý vị hay các việc nội trợ không?


1
2
3
4
5
6
7

QL5.  Quý vị có thường xuyên cảm thấy lo lắng vì con quý vị ho, thở khò khè, hay tức thở không?


1
2
3
4
5
6
7

QL6.  Quý vị có thường xuyên mất ngủ vì bệnh suyễn của con quý vị không?


1
2
3
4
5
6
7

QL7.  Quý vị có thường xuyên bực mình vì bệnh suyễn của con quý vị đã gây trở ngại cho các mối quan hệ trong gia đình không?


1
2
3
4
5
6
7

QL8.  Quý vị có thường xuyên phải thức dậy ban đêm vì bệnh suyễn của con quý vị không?


1
2
3
4
5
6
7

QL9.  Quý vị có thường xuyên cảm thấy tức giận vì con quý vị bị suyễn không?


1
2
3
4
5
6
7

(For interviewer to read(: Trong tuần vừa qua, quý vị đã lo lắng hoặc lo ngại như thế nào?
[Show response card]

Hết sức  Lo lắng/
Lo ngại
Rất Lo lắng/Lo ngại
Tương đối Lo lắng/
Lo ngại
Khá Lo lắng/
Lo ngại
Hơi Lo lắng/
Lo ngại
Hầu như không Lo lắng/
Lo ngại
Không Lo lắng/
Lo ngại

QL10.  Về sinh hoạt bình thường hàng ngày của con quý vị?


1
2
3
4
5
6
7

QL11.  Về các phản ứng phụ và thuốc chữa bệnh suyễn của con quý vị?


1
2
3
4
5
6
7

QL12.  Về việc chăm con quá mức cần thiết?


1
2
3
4
5
6
7

QL13.  Về việc con quý vị có thể sống bình thường?


1
2
3
4
5
6
7

QL14. Bây giờ, so với cùng thời gian này năm ngoái, gia đình quý vị hiện đang đối phó với bệnh suyễn [CỦA TRẺ] như thế nào?
[Show response card]


Bây giờ tốt hơn nhiều so với một năm trước
1



Bây giờ khá tốt hơn so với một năm trước
2



Cũng như một năm về trước
3



Hơi kém hơn so với một năm về trước
4


Tệ hơn nhiều so với một năm về trước
5

SE1.  Nói chung, quý vị có tự tin là quý vị có thể kiểm soát bất kỳ triệu chứng suyễn nào mà con quý vị có để chúng không ảnh hưởng tới những việc em muốn làm không?
Hoàn toàn không tự tin          1     2     3     4     5     6     7     8     9     10      Hoàn toàn tự tin
SE2.  Nói chung, quý vị có tự tin là quý vị có thể kiểm soát bất kỳ triệu chứng suyễn nào của con quý vị để chúng không ảnh hưởng tới những việc gia đình quý vị muốn làm không?
Hoàn toàn không tự tin          1     2     3     4     5     6     7     8     9     10      Hoàn toàn tự tin
SECTION 6- HEALTH CARE UTILIZATION

(For interviewer to read(: Bây giờ xin quý vị vẫn nghĩ về 12 tháng qua. Tôi muốn hỏi quý vị về việc nằm viện, những lần tới phòng cấp cứu, và các buổi tới phòng mạch hay văn phòng bác sĩ để chữa bệnh suyễn trong thời gian đó.  [Continue to show calendar]
HC1. Trong vòng 12 tháng qua, nghĩa là từ ____________, [TRẺ] có phải nằm viện qua đêm vì bệnh suyễn không?
Có………………………..………….….…1  (Nếu có, bao nhiêu lần? ________
Không………………………..……………2

Không biết..............................................9
HC2.  Không kể những lần nằm viện, trong vòng 12 tháng qua, nghĩa là kể từ ________________, [TRẺ] có phải tới phòng cấp cứu vì bệnh suyễn không?
Có………………………..……………….…1  (Nếu có, tới phòng cấp cứu bao nhiêu lần? _______

Không………………………..…….............2

Không biết................................................9
HC3.  Không kể những lần nằm viện hay tới phòng cấp cứu, trong vòng 3 tháng qua, nghĩa là kể từ ________________, [TRẺ]có tới y viện hay phòng mạch của bác sĩ hay nhà chăm sóc sức khỏe để khám bệnh suyễn không?
Có………………
1  (Nếu có, tới khám bao nhiêu buổi? _______

Không……………
2
HC3a. Có bao nhiêu buổi trong số này là không có hẹn trước, có nghĩa là quý vị ghé qua hoặc lấy hẹn trước trong chưa tới 24 giờ?  _______

(For interviewer to read(: Nhiều người khó làm hẹn và giữ các buổi hẹn khám bệnh suyễn cho con họ, vì khó tới được y viện, hoặc vì họ không đủ tiền để tớI khám hoặc vì những lý do khác.  
HC4. Trong 12 tháng qua, quý vị có gặp vấn đề về làm hẹn khám bệnh suyễn cho [TRẺ] không?
Có………………………..……………….…
1
Không………………………..……………….…
2  

SECTION 7 – SMOKING

(For interviewer to read(: Bây giờ tôi sẽ hỏi quý vị một vài câu về việc [TRẺ] tiếp xúc với khói thuốc lá trong nhà quý vị và ở ngoài nhà.

TS1.  Quý vị có hút thuốc lá trong 7 ngày vừa qua không? 

(1  Có


(2  Không..... ( Skip to TS5
TS2. Mỗi ngày quý vị hút bao nhiêu điếu? _____ điếu thuốc lá
[nếu không phải là thuốc lá, cho biết (1 ống tẩn hoặc (2 xì-gà hoặc (3 thuốc lá khác ___________]
TS3. Trong 7 ngày qua, quý vị đã hút thuốc trong bao nhiêu ngày? _____ ngày
TS4. Khi quý vị hút thuốc ở nhà, quý vị đã hút thuốc bao nhiêu lần trong nhà so với những lần ra ngoài để hút thuốc?
Hút thuốc bên ngoài nhà: 
Luôn luôn



 
1

Hầu hết  



             2

Đôi khi 


                           
3

Hiếm khi 




4

Không bao giờ (bao giờ cũng hút trong nhà) ………. 5
TS5. Xin cho biết có người nhà hoặc khách thường xuyên tới thăm nhà hút thuốc trong nhà không, và mối quan hệ của họ với [TRẺ], thí dụ như cha, bà, chị (em) gái, người giữ trẻ, bạn bè của gia đình v.v... 

(Bao gồm tất cả những người, và sau mỗi câu trả lời, nhắc: Trong tuần trước có ai khác hút thuốc ở trong nhà không? Ghi lại câu trả lời trong bảng dưới đây.)
( Không có ai  ( Skip to TS6
Quan hệ:




1._____________________________________ 



2. .____________________________________



3. .____________________________________

4. .____________________________________



5. .____________________________________


TS5a.  Có ai trong số này gần như lúc nào cũng hút thuốc trong nhà không?
Có       (1  

Không (2
TS5b.  Nếu có, bao nhiêu người? ____________________

TS6.  Bây giờ nghĩ về những nơi con quý vị đã tới khi RA KHỎI nhà.  Có ai hút thuốc gần con quý vị không?  

Địa điểm
Mức độ hút thuốc BÊN NGOÀI NHÀ

Trong xe hơi


(1 Hàng ngày (2  4-6 ngày/tuần (3  2-3 ngày/tuần (4  Mỗi tuần 1 lần (5  Không bao giờ

Ở nơi giữ trẻ


(1 Hàng ngày (2  4-6 ngày/tuần (3  2-3 ngày/tuần (4  Mỗi tuần 1 lần (5  Không bao giờ

Ở nhà bạn bè


(1 Hàng ngày (2  4-6 ngày/tuần (3  2-3 ngày/tuần (4  Mỗi tuần 1 lần (5  Không bao giờ

Nơi khác (ghi rõ)


(1 Hàng ngày (2  4-6 ngày/tuần (3  2-3 ngày/tuần (4  Mỗi tuần 1 lần (5  Không bao giờ


(1 Hàng ngày (2  4-6 ngày/tuần (3  2-3 ngày/tuần (4  Mỗi tuần 1 lần (5  Không bao giờ

SECTION 8 – ASTHMA HISTORY (ALLERGIES)

(For interviewer to read(: Bây giờ xin quý vị nghĩ về ba tháng qua và tôi muốn hỏi quý vị về những cơn suyễn.  “Cơn suyễn” là khi triệu chứng suyễn của con quý vị nặng thêm, khiến em không thể sinh hoạt bình thường, hay khiến quý vị phải đưa em đi  khám.   [Show calendar]
AH4.  Trong vòng ba tháng qua, [TRẺ] đã bị bao nhiêu cơn suyễn? ___________
SECTION 9 – MEDICATION

(For interviewer to read(: Bây giờ tôi muốn tìm hiểu về tất cả các loại thuốc được bác sĩ kê toan mà [TRẺ] đang dùng để chữa suyễn.
M1.  Trong 12 tháng qua, [TRẺ] có dùng thuốc do bác sĩ kê toa để chữa suyễn không?
 FORMCHECKBOX 
1  Yes    FORMCHECKBOX 
2  No (Bỏ qua tới câu M6

M2.  Xin CHỈ CHO TÔI BIẾT, từng loại một, tất cả những toa thuốc chữa suyễn mà [TRẺ] đã dùng trong 12 tháng qua.
(Nếu người chăm sóc không có thuốc, đề nghị người đó mô tả từng loại thuốc và tìm loại thuốc đó trên thẻ.)

M2a. Tên của loại thuốc đó là gì?
M2b. Thuốc này được dùng như thế nào?
M2c. Trong 14 ngày qua (đưa lịch), bao nhiêu ngày trẻ đã dùng thuốc này?
M2d. Mỗi ngày em dùng thuốc này bao nhiêu lần? (Dose if inhaled steriods)
M2e. [TRẺ] chỉ dùng thuốc này ở nhà, chỉ dùng ở trường, hay cả hai nơi?
M2f. Thuốc này chủ yếu dùng để giảm các triệu chứng khi cần HAY dùng hàng ngày để kiểm soát các triệu chứng và phòng ngừa các cơn suyễn?

#1

 FORMCHECKBOX 
1 ống thuốc
  FORMCHECKBOX 
2 máy xông
 FORMCHECKBOX 
3 xịt mũi
 FORMCHECKBOX 
4 uống 

  (thuốc viên/xi-rô)
 FORMCHECKBOX 
99 Không dùng nữa
 FORMCHECKBOX 
8  Khi cần
 FORMCHECKBOX 
9  Không biết
 FORMCHECKBOX 
1 Chỉ ở nhà
 FORMCHECKBOX 
2 Chỉ ở trường
 FORMCHECKBOX 
3 Cả hai nơi
 FORMCHECKBOX 
9  Không biết
 FORMCHECKBOX 
1 Chữa các triệu chứng
 FORMCHECKBOX 
2 Kiểm soát bệnh suyễn và ngừa các triệu chứng
 FORMCHECKBOX 
3 Công dụng khác:_______

 FORMCHECKBOX 
9  Không biết

#2

 FORMCHECKBOX 
1 ống thuốc
 FORMCHECKBOX 
  máy xông
 FORMCHECKBOX 
3 xịt mũi
 FORMCHECKBOX 
4 uống 

  (thuốc viên/xi-rô)
 FORMCHECKBOX 
99 Không dùng nữa
 FORMCHECKBOX 
8  Khi cần
 FORMCHECKBOX 
9  Không biết
 FORMCHECKBOX 
1 Chỉ ở nhà
 FORMCHECKBOX 
2 Chỉ ở trường
 FORMCHECKBOX 
3 Cả hai nơi
 FORMCHECKBOX 
9  Không biết
 FORMCHECKBOX 
1 Chữa các triệu chứng
 FORMCHECKBOX 
2 Kiểm soát bệnh suyễn và ngừa các triệu chứng
 FORMCHECKBOX 
3 Công dụng khác:_______

 FORMCHECKBOX 
9  Không biết

#3

 FORMCHECKBOX 
1 ống thuốc
 FORMCHECKBOX 
2 máy xông
 FORMCHECKBOX 
3 xịt mũi
 FORMCHECKBOX 
4 uống 

  (thuốc viên/xi-rô)
 FORMCHECKBOX 
99 Không dùng nữa
 FORMCHECKBOX 
8  Khi cần
 FORMCHECKBOX 
9  Không biết
 FORMCHECKBOX 
1 Chỉ ở nhà
 FORMCHECKBOX 
2 Chỉ ở trường
 FORMCHECKBOX 
3 Cả hai nơi
 FORMCHECKBOX 
9  Không biết
 FORMCHECKBOX 
1 Chữa các triệu chứng
 FORMCHECKBOX 
2 Kiểm soát bệnh suyễn và ngừa các triệu chứng
 FORMCHECKBOX 
3 Công dụng khác:_______

 FORMCHECKBOX 
9  Không biết

#4

 FORMCHECKBOX 
1 ống thuốc
 FORMCHECKBOX 
2 máy xông
 FORMCHECKBOX 
3 xịt mũi
 FORMCHECKBOX 
4 uống 

  (thuốc viên/xi-rô)
 FORMCHECKBOX 
99 Không dùng nữa
 FORMCHECKBOX 
8  Khi cần
 FORMCHECKBOX 
9  Không biết
 FORMCHECKBOX 
1 Chỉ ở nhà
 FORMCHECKBOX 
2 Chỉ ở trường
 FORMCHECKBOX 
3 Cả hai nơi
 FORMCHECKBOX 
9  Không biết
 FORMCHECKBOX 
1 Chữa các triệu chứng
 FORMCHECKBOX 
2 Kiểm soát bệnh suyễn và ngừa các triệu chứng
 FORMCHECKBOX 
3 Công dụng khác:_______

 FORMCHECKBOX 
9  Không biết

#5

 FORMCHECKBOX 
1 ống thuốc
 FORMCHECKBOX 
2 máy xông
 FORMCHECKBOX 
3 xịt mũi
 FORMCHECKBOX 
4 uống 

  (thuốc viên/xi-rô)
 FORMCHECKBOX 
99 Không dùng nữa
 FORMCHECKBOX 
8  Khi cần
 FORMCHECKBOX 
9  Không biết
 FORMCHECKBOX 
1 Chỉ ở nhà
 FORMCHECKBOX 
2 Chỉ ở trường
 FORMCHECKBOX 
3 Cả hai nơi
 FORMCHECKBOX 
9  Không biết
 FORMCHECKBOX 
1 Chữa các triệu chứng
 FORMCHECKBOX 
2 Kiểm soát bệnh suyễn và ngừa các triệu chứng
 FORMCHECKBOX 
3 Công dụng khác:_______

 FORMCHECKBOX 
9  Không biết

#6

 FORMCHECKBOX 
1 ống thuốc
 FORMCHECKBOX 
2 máy xông
 FORMCHECKBOX 
3 xịt mũi
 FORMCHECKBOX 
4 uống 

  (thuốc viên/xi-rô)
 FORMCHECKBOX 
99 Không dùng nữa
 FORMCHECKBOX 
8  Khi cần
 FORMCHECKBOX 
9  Không biết
 FORMCHECKBOX 
1 Chỉ ở nhà
 FORMCHECKBOX 
2 Chỉ ở trường
 FORMCHECKBOX 
3 Cả hai nơi
 FORMCHECKBOX 
9  Không biết
 FORMCHECKBOX 
1 Chữa các triệu chứng
 FORMCHECKBOX 
2 Kiểm soát bệnh suyễn và ngừa các triệu chứng
 FORMCHECKBOX 
3 Công dụng khác:_______

 FORMCHECKBOX 
9  Không biết

Có loại thuốc nào khác được bác sĩ kê toa mà quý vị chưa đưa cho tôi xem không?
[Use the show card to help respondent identify any additional medications].
Có   
 (1  [repeat questions above]
Không 
 (2  [continue to next question]
[After last medication identified by respondent, ask: “Are there any more medications?”]
Có   
(1  [repeat questions above]
Không  
(2  [continue to next question]
M3. Con quý vị chỉ dùng thuốc khi em có các triệu chứng, hay cả khi em không có các triệu chứng, hay cả hai trường hợp (Circle one):
Chỉ dùng khi có các triệu chứng…………………….…1  
Chỉ dùng khi không có triệu chứng………......……….2

Cả hai ........................................................................3
M4. Con quý vị có vấn đề gì về dùng thuốc ở trường không?
Có  ………………………………………………….…….1 (Ghi rõ_______________________________
Không………………………..……............…….........…2
M6.  [TRẺ] có miếng đệm (spacer) (thí dụ như loại Aerochamber) để dùng cùng với từng ống thuốc không?
Có
1 

Không
2  
Không có ống thuốc
3  

Không biết
9  

M7.  Trong 14 ngày vừa qua, [TRẺ] có thường xuyên xử dụng miếng đệm khi dùng ống thuốc không?
Không bao giờ
1 
Chưa tới một nửa số lần sử dụng
2

Khoảng một nửa số lần sử dụng
3

Hơn một nửa số lần sử dụng
4

Hầu hết/Toàn bộ thời gian
5

SECTION 10 - MEDICATION ADHERENCE

(For interviewer to read(: Nhiều gia đình khó bảo đảm là trẻ dùng tất cả số thuốc chữa suyễn của em hoặc dùng thuốc đúng giờ. Tôi sẽ nói về một số vấn đề và hỏi xem quý vị có gặp khó khăn với những vấn đề đó hay không.
PH1. Vì nhiều lý do, trẻ em không phải lúc nào cũng dùng thuốc đúng như yêu cầu. 

Theo thang điểm từ 1 tới 5, quý vị thường gặp phải bao nhiêu vấn đề khi cố gắng bảo đảm là con quý vị dùng đủ thuốc? 1 là không có vấn đề gì và 5 là nhiều vấn đề liên quan tới thuốc
[Circle number below]
1
2
3
4
5



Không có vấn đề gì
                                 

Nhiều vấn đề
PH2. Theo thang điểm từ 1 tới 5, quý vị đánh giá như thế nào về việc con quý vị dùng thuốc đúng giờ? 1 có nghĩa là không bao giờ bỏ lỡ liều thuốc nào và 5 có nghĩa là thường xuyên bỏ lỡ liều:

[Circle number below]

1
2
3
4
5

Không bao giờ bỏ lỡ liều thuốc nào

    


Thường xuyên bỏ lỡ
SECTION 11 - ASTHMA MONITORING

(For interviewer to read(: Bây giờ tôi muốn hỏi quý vị vài câu về việc theo dõi bệnh suyễn của [TRẺ]:

AM1. Lần cuối cùng quý vị và/hoặc [TRẺ] biết hoặc theo dõi các triệu chứng bệnh suyễn của em là khi nào? 

[Ask as an open-ended question]

Trong 2 tuần vừa qua
1



Trong 2 tháng vừa qua
2 



Trong 6 tháng vừa qua
3 

Trong 12 tháng vừa qua
4 

Hơn 12 tháng trước

5 

AM2. Hiện tại [TRẺ] có dụng cụ đo mức độ hô hấp đang còn tốt không? 

    Có
1 

Không
2    Skip to AM4     
Không biết
9    Skip to AM4     
AM3. Trong 12 tháng qua, quý vị có thường xuyên dùng dụng cụ đo lưu lượng hơi thở tối đa để đo hơi thở của [TRẺ] khi bệnh suyễn của em nặng thêm, hoặc khi em lên cơn suyễn không? (dùng thẻ)
Luôn luôn
1 

Gần như Luôn luôn
2

Đôi khi
3

Hầu như không bao giờ
4

Không bao giờ
5

AM4. Bác sĩ của quý vị hoặc chuyên gia y tế khác có đưa cho quý vị một bản kế hoạch (kế hoạch hành động) để giúp quý vị thay đổi thuốc chữa suyễn của [TRẺ] cho phù hợp với bệnh suyễn của em không?
    Có
1 

Không
2   Skip to Section 14     
Không biết
9   Skip to Section 14     
AM5. Trong 12 tháng qua, quý vị có thường xuyên sử dụng kế hoạch hành động để thay đổi thuốc của [TRẺ] cho phù hợp với những thay đổi về bệnh suyễn của em không? (dùng thẻ)
Luôn luôn
1 

Gần như Luôn luôn
2

Đôi khi
3

Hầu như không bao giờ
4

Không bao giờ
5

AM6. Trường học hoặc nơi giữ trẻ ban ngày của con quý vị có bản  kế hoạch hành động này không?

Có
1


Không
2 


Không đi học hay nhà giữ trẻ ban ngày 
3 


Không biết
9

AM7. Tất cả những người thường xuyên chăm sóc và những nơi chăm sóc sức khỏe cho con quý vị có bản kế hoạch hành động này không?

Có
………..1


Không
………..2 


Không có người thường xuyên chăm sóc khác và không đi nhà trẻ.........
3 

Không biết.................................................................................................9
SECTION 12 – METERED DOSE INHALER USE, ABILITIES

[If child coes not use an inhaler, skip to Section 15]
(For interviewer to read(: Bây giờ, tôi muốn xem [TRẺ] dùng ống thuốc thế nào
Xin chỉ cho tôi biết cách em xử dụng ống thuốc như thế nào. 

 [This test can be performed with a Placebo inhaler if child does not have one at the moment]
Hành vi Yêu cầu
Có
Không
  Không Có 
a. Bệnh nhân lắc ống đựng thuốc trong 5 giây.
1
0
98

b. Bệnh nhân gắn đúng miếng đệm (spacer) hoặc túi Inspirease .
1
0
98

c. Bệnh nhân đặt ngón tay lên đầu ống đựng thuốc
    và đỡ ống.
1
0
98

d. Bệnh nhân đặt ống đệm hoặc ống tẩu vào miệng
    giữa hai hàm răng.
1
0
98

e. Bệnh nhân thở ra bình thường.
1
0
98

f. Bệnh nhân ngậm miệng xung quan ống đệm hay ống tẩu.
1
0
98

g. Bệnh nhân biết cách nhấn phần trên của ống đựng thuốc
    để nhả thuốc.
1
0
98

h. Bệnh nhân hít thuốc thật chậm và sâu.
1
0
98

       i. Bệnh nhân giữ thuốc ở trong phổi ít nhất 3 giây trước khi thở ra 1
0
98

SECTION 13 - PEAK FLOW METER USE ABILITIES

(For interviewer to read(: Trẻ đã từng dùng dụng cụ đo lưu lượng hơi thở tối đa chưa? (1 Có (2 Không 

If yes, continue.  If no, skip to Section 16.
(For interviewer to read(: Bây giờ tôi muốn xem em dùng dụng cụ đo lưu lượng hơi thở tối đa như thế nào  Xin chỉ cho tôi biết cách em sử dụng dụng cụ đo lưu lượng hơi thở như thế nào.

[provide child with the Mini-Wright meter] 
Có      Không
a. Đứng thẳng
1
0

b. Bảo đảm là mũi tên trên dụng cụ chỉ ở
     vị trí “0” “L/MIN”
1
0

e. Thở vào thật sâu.
1
0

d. Đặt ống tẩu phía sau hàm trước và ngậm môi xung quanh ống
1
0

e. Thổi nhanh và mạnh vào dụng cụ đo.
1
0

f. Biết cách đọc chữ số bên cạnh mũi tên.
1
0

Exit Home Environmental Checklist (HEC)
Interviewer: for this questionnaire, the methods of getting information are: 

O = observation only,    A = ask client,     A+O = ask and observe
A.  PARTICIPANT ACTIONS

Bây giờ tôi sẽ hỏi quí vị một vài câu về những gì một số người làm ở nhà để kiểm soát các tác nhân gây bệnh suyễn.  Không có câu trả lời nào là đúng hoặc sai, quí vị chỉ cần cho tôi biết QUÍ VỊ làm gì.  

Bây giờ xin cho tôi biết quí vị đã làm gì để: 

Không làm gì 0
Không  biết 9

B1. Bớt tiếp xúc với bọ ve trong bụi





B2. Ngăn không cho con gián vào nhà





B3. Ngăn không cho thú vật gặm nhấm (chuột và chuột nhắt) vào nhà





B4. Ngăn không cho nấm mốc và hơi ẩm vào nhà



  

B5.  Ngăn không cho thú vật nuôi trong nhà làm bệnh suyễn của con quí vị nặng thêm





B6.  Ngăn không cho phấn hoa làm bệnh suyễn của con quí vị nặng thêm





B.   DUST AND CLEANING
(For interviewer to read(:  Tiếp theo, tôi muốn hỏi quí vị vài câu về bụi, dọn dẹp, & cách giặt giũ.

             D1.  Khi mọi người bước vào nhà quí vị, họ thường:        

      O + A  a.  Cởi bỏ giày dép?

      FORMCHECKBOX 
 1 Yes     FORMCHECKBOX 
 2   No   FORMCHECKBOX 
 3 Sometimes 


b.  Lau chân vào thảm chùi chân hay thảm đặt ngoài hành lang?       FORMCHECKBOX 
 1 Yes     FORMCHECKBOX 
 2  No    FORMCHECKBOX 
 3 Sometimes 
D2.  Trong nhà quí vị có máy hút bụi đang hoạt động tốt không?  

     O + A
 Yes………………………………..1   Brand:__________________________ 

Model#:______________________ Bag:_________________

No
………………2   (Skip to D5


            D3.  Does the vacuum have a special air filter, such as a HEPA filter, to keep dust in the vacuum?

      O                          FORMCHECKBOX 
 1 Yes          FORMCHECKBOX 
 2  No 
 FORMCHECKBOX 
 9  Don’t know

(For interviewer to read(: Những câu hỏi tiếp theo là về những gì quí vị đã làm để lau dọn nhà trong vòng 14 ngày vừa qua.        [None = 0, DK = 9].


During the LAST 14 DAYS, how many times did you or anyone in the home
 Times / 14 days_

      A   D4.  Hút bụi sàn nhà nơi phòng ngủ của [TRẺ]?
#__________

       A   D5.  Hút bụi hoặc giặt đồ đặc có phủ vải trong nhà?
#__________     

        [if no cloth covered furniture, enter 98]
     A    D6.  Quét bụi trong phòng ngủ của [TRẺ]?
#__________
During the LAST 14 DAYS, how many times did you or any one in the home   Times / 14 days_
A    D10. Giặt hay làm đông lạnh các con thú thồi bông của con quí vị?
# __________


   
[If no stuffed animal, enter 98]

      A    D11.  Giặt các tấm ra trải giường và bao gối của con quí vị ?
# __________


[If no pillows, enter 98]

      A    D12. Giặt gối của con quí vị?                                                                                          
#__________



     A   D13 Quí vị thường giặt quần áo ở đâu?

          

At home
1



In another home
2



In a Laundromat
3



Other
4



     A   D14. Khi quí vị giặt ra trải giường và bao gối của [TRẺ], quí vị sử dụng nhiệt độ nào cho


(Circle number)                                       a. Giai đoạn giặt?             b.  Giai đoạn xả nước?

                                      Hot
1……………………….1         


                                      Warm
2……………………….2


                                      Cold
3……………………….3


                                      Don’t Know
9……………………….9

(For interviewer to read(:  Trong 12 tháng vừa qua, đã bao nhiêu lần quí vị:

        A   D15.  Giặt bộ đồ trải giường của con quí vị (ví dụ như mền/khăn trải giường/chăn mền bông)?

Number of times………………………………
#_______   


               Other
98  (Specify____________________________

Don’t know………………………………………99

C. VENTILATION AND MOISTURE

(For interviewer to read(:  Tiếp theo là một vài câu hỏi về việc thông gió và hơi ẩm trong nhà quí vị.
E1.  Trước hết, các cửa sổ, ngoài phòng vệ sinh và bếp, có thường xuyên bị đóng sương mờ không.  Quí vị nghĩ là:

              A    (Read responses)


              Không bao giờ
5


              Hiếm khi
4


              Đôi khi
3  


              Hầu hết
2  


              Luôn luôn
1  


              Không biết
9  

 
E2.  Cửa sổ hoặc gương trong nhà tắm có bị mờ hơn 15 phút sau khi có người tắm vòi hoa sen

             A
       không?


    FORMCHECKBOX 
 1 Yes          FORMCHECKBOX 
 2 No         FORMCHECKBOX 
 9 Don’t know

                E3.  Quí vị có sử dụng máy giữ ẩm không khí/máy làm bay hơi ở trong nhà không?

          A + O              FORMCHECKBOX 
 1 Yes          FORMCHECKBOX 
 2 No         FORMCHECKBOX 
 9 Don’t know 

D.  PETS AND PESTS

(For interviewer to read(:  Tiếp theo xin được hỏi quí vị vài câu về thú vật nuôi trong nhà.
F1. Quí vị có nuôi thú trong nhà, như chó, mèo, thỏ, chim, chuột đồng/chuột chũi/thú gặm nhấm khác, hoặc thú nào khác không?             

Thú vật đó có vào trong nhà không?   ________________________

Thú vật đó có vào phòng ngủ của trẻ không?   ______________________
(For interviewer to read(: Tiếp theo xin được hỏi quí vị về con gián và chuột hoặc chuột nhắt.

F2.  Bây giờ quí vị có con gián ở trong nhà không? 
 FORMCHECKBOX 
1Yes         FORMCHECKBOX 
 2 No        FORMCHECKBOX 
 9 Don't Know

A    If yes, quí vị có làm gì chưa?  __________________________

F3.  Bây giờ quí vị có chuột ở trong nhà không?      FORMCHECKBOX 
1Yes       FORMCHECKBOX 
 2 No      FORMCHECKBOX 
 9 Don't Know


       A
  If yes, quí vị có làm gì chưa?  __________________________   

HOME WALK-THROUGH


(For interviewer to read( Bây giờ tôi muốn đi thăm vài phòng trong nhà cùng với quí vị.  Tôi sẽ quan sát, xem xét phía dưới các bồn trong bếp và nhà vệ sinh, và ghi chép về các phòng này.  Tôi cũng sẽ hỏi quí vị vài câu hỏi liên quan tới các đồ vật trong một số phòng sẽ được kie3mêtra.  Chúng ta có thể bắt đầu từ phòng ngủ của trẻ được không?

E.  CHILD’S BEDROOM/SLEEPING AREA
                G1.  Vào mùa lạnh, quí vị giữ phòng này ở nhiệt độ nào?  ________ 0F 

                       (Enter 98 if the heater does not work)

    G2. Đồ vật (giường/nệm/v.v…) nơi [TRẺ] thường ngủ có vỏ bọc có phéc-mơ-tuya đề phòng dị ứng không?  


            FORMCHECKBOX 
1Yes         FORMCHECKBOX 
 2 No

                G3. Gối có bao bọc có phéc-mơ-tuya phòng dị ứng không ?   FORMCHECKBOX 
1Yes         FORMCHECKBOX 
 2 No        FORMCHECKBOX 
 3 No pillow 

Interviewer:  Please complete the HOME ASSESSMENT CHECK LIST for child’s bedroom/sleeping area.

  
All questions are “O” except where “ASK” is stated.

Child’s Bedroom
Mark Correct Answer

Type of floor covering:
  
 FORMCHECKBOX 
1 Carpeting 

 FORMCHECKBOX 
2 Hardwood, tile, linoleum or vinyl

 FORMCHECKBOX 
3 Other

        Carpet type:
 
 FORMCHECKBOX 
1Level loop

 FORMCHECKBOX 
2 Shag or plush

       Is the carpet damp to touch?

(If yes, ask: thảm này có bị ẩm trên 48 giờ không?
 FORMCHECKBOX 
1 Yes         FORMCHECKBOX 
2No

 FORMCHECKBOX 
1 Yes         FORMCHECKBOX 
2No    

Cloth-covered furniture?

             (If yes, how many pieces?
 FORMCHECKBOX 
 1Yes         FORMCHECKBOX 
2 No

#_____________

Stuffed toys?

             (If yes, how many toys?
 FORMCHECKBOX 
1 Yes         FORMCHECKBOX 
2No

#_____________

Can at least one window be opened?
 FORMCHECKBOX 
1 Yes         FORMCHECKBOX 
2 No  



Ask: Khi thời tiết cho phép, quí vị có mở cửa sổ cho thoáng không?


 FORMCHECKBOX 
1 Always

 FORMCHECKBOX 
2 Most times

 FORMCHECKBOX 
3 Sometimes  
 FORMCHECKBOX 
4 Never           

Types of window covering:

  
 FORMCHECKBOX 
1 Curtains/drapes 

 FORMCHECKBOX 
2 Blinds or shades

 FORMCHECKBOX 
3 Not applicable

Child’s Bedroom
Mark Correct Answer

Level of dust on surface in the room

  
 FORMCHECKBOX 
1 None    FORMCHECKBOX 
2 Slight    FORMCHECKBOX 
 3Moderate     FORMCHECKBOX 
4 Heavy

Structural problems

                             Cracks (larger than thickness of a dime)

                                                                                    Holes

                                                                        Peeling paint

                                                                                    Other

                                                                (If yes, specify:
 FORMCHECKBOX 
1 Yes         FORMCHECKBOX 
2 No  
 FORMCHECKBOX 
1 Yes         FORMCHECKBOX 
2 No 
 FORMCHECKBOX 
1 Yes         FORMCHECKBOX 
2 No   

 FORMCHECKBOX 
1 Yes         FORMCHECKBOX 
2 No

_______________________

(If any structural problems, mold or leak, ask:
                       Quí vị có tự sữa chữa không?

                                                 (If yes, quí vị đã làm gì?

              Quí vị có yêu cầu chủ nhà sửa chửa không?

                                             (If yes, người đó đã làm gì?
 FORMCHECKBOX 
1 Yes            FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
1 Yes            FORMCHECKBOX 
2 No



Child’s Bedroom
Mark Correct Answer

Are any of the following odors present?
Tobacco                                                          

Mold

Fragrance (air freshener)

Candles/incense

Strong smelling cleaner or chemical

Other
 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No  

 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No  
 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No:

__________________(If yes, specify below ___________________________



See evidence of (in the room and closet)

                                             Water damage 

Condensation

                                         Water leaks/drips

                                         Water  leak source
 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No  

 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No  
 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
1 Outside    FORMCHECKBOX 
2 Inside



See evidence of (in the room and closet)

Mold/mildew 

Location
 FORMCHECKBOX 
1 Yes                 FORMCHECKBOX 
2 No     (If yes, record items below
________________________________________________
_________________________________________________

Intensity
 FORMCHECKBOX 
1  ( 10 ft2


 FORMCHECKBOX 
1  Slight
 FORMCHECKBOX 
2  (10 ft2


 FORMCHECKBOX 
2  Moderate

                                                           FORMCHECKBOX 
3  Severe



See evidence of (in the room and closet)             

 Cockroaches (include eggs, feces, insects)

Rodents (or droppings)

Cigarette butts, ashtrays with ashes
 FORMCHECKBOX 
1 Yes            FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
1 Yes            FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
1 Yes            FORMCHECKBOX 
2 No


F. LIVING ROOM/FAMILY ROOM

(For interviewer to read( Tiếp theo, chúng ta hãy cùng xem phòng khách.  

Please complete the HOME ASSESSMENT CHECK LIST for the living room or family room.

Living Room/Family Room
Mark Correct Answer

Cloth-covered furniture?

             (If yes, how many pieces?
 FORMCHECKBOX 
1 Yes         FORMCHECKBOX 
2 No

#_____________

Level of dust on surface in the room
 FORMCHECKBOX 
1 None    FORMCHECKBOX 
2 Slight    FORMCHECKBOX 
3 Moderate     FORMCHECKBOX 
4 Heavy

Can at least one window be opened?
 FORMCHECKBOX 
1 Yes         FORMCHECKBOX 
2 No  



Ask: Khi thời tiết cho phép, quí vị có mở cửa sổ cho thoáng không?


 FORMCHECKBOX 
1 Always

 FORMCHECKBOX 
2 Most times

 FORMCHECKBOX 
3 Sometimes  
 FORMCHECKBOX 
4 Never           

G. the KITCHEN
       (For interviewer to read(: Tiếp theo, chúng ta hãy cùng xem nhà bếp.

I2a. Ống dẫn hơi/thông hơi trên bếp lò có thông hơi ra ngoài không? 

                           [Look at outside wall if possible to see if vent is in place.]


 FORMCHECKBOX 
1 Yes               FORMCHECKBOX 
2 No              FORMCHECKBOX 
9 Don’t know

 

I2b.  Khi sử dụng bếp lò, quí vị có thường xuyên dùng quạt hoặc hệ thống thông hơi không?  Quí vị nghĩ:


Luôn luôn
1




Hầu hết
2




Đôi khi
3 




Hiếm khi
4      




Không bao giờ
5 




Không biết
9 

      I2c.  Do the toilet paper test:  Is the suction in the fan adequate?          


   FORMCHECKBOX 
1 Yes               FORMCHECKBOX 
2 No               FORMCHECKBOX 
9 Don’t know



Please complete the home assessment CHECKLIST for the kitchen.
Kitchen
Mark Correct Answer

Can at least one window be opened?
 FORMCHECKBOX 
1 Yes         FORMCHECKBOX 
2 No  



Ask: Khi thời tiết cho phép, quí vị có mở cửa sổ cho thoáng không?


 FORMCHECKBOX 
1 Always

 FORMCHECKBOX 
2 Most times

 FORMCHECKBOX 
3 Sometimes   
 FORMCHECKBOX 
4 Never           

Are any of the following odors present?
Tobacco                                                          

Mold

Fragrance (air freshener)

Candles/incense

Strong smelling cleaner or chemical

Other
 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No  

 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No  
 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No:

__________________(If yes, specify below ___________________________



See evidence of (in the room and closet)

Mold/mildew 

Location
 FORMCHECKBOX 
1 Yes                 FORMCHECKBOX 
2 No     (If yes, record items below
________________________________________________
_________________________________________________

Intensity
 FORMCHECKBOX 
1  ( 10 ft2


 FORMCHECKBOX 
1  Slight
 FORMCHECKBOX 
2  (10 ft2


 FORMCHECKBOX 
2  Moderate

                                                           FORMCHECKBOX 
3  Severe



See evidence of (in the room and closet)             

 Cockroaches (include eggs, feces, insects)

 Rodents (or droppings)

 Cigarette butts, ashtrays with ashes
 FORMCHECKBOX 
1 Yes            FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
1 Yes            FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
1 Yes            FORMCHECKBOX 
2 No

H. THE BATHROOM

           (For interviewer to read(   Hãy cùng xem phòng vệ sinh mà [TRẺ] thường sử dụng nhất.
              J1.  Trong nhà vệ sinh có quạt đang hoạt động không?  [Turn on the fan to test]

                         Yes 
……..1 

                         No
……..2   (Skip to Bathroom Checklist   

     J1a. (Nếu có, quí vị có thường xuyên dùng quạt trong lúc và sau khi tắm không.  Quí vị nghĩ:


Luôn luôn
1




Hầu hết
2




Đôi khi
3 




Hiếm khi
4      




Không bao giờ
5 




Không biết
9 

     J1b.  Do the toilet paper test: Is the suction in the fan adequate? 

  FORMCHECKBOX 
1 Yes                 FORMCHECKBOX 
2 No   
     J1c.  Quạt này có được thông hơi ra bên ngoài không? [Check outside to see if vent is visible]

  FORMCHECKBOX 
1Yes                 FORMCHECKBOX 
2 No            FORMCHECKBOX 
3  Don’t know

          Please complete the home assessment CHECKLIST for the bathroom.

Bathroom
Mark Correct Answer

Can at least one window be opened?
 FORMCHECKBOX 
1 Yes         FORMCHECKBOX 
2 No  



Ask: Khi thời tiết cho phép, quí vị có mở cửa sổ cho thoáng không?


 FORMCHECKBOX 
1 Always

 FORMCHECKBOX 
2 Most times

 FORMCHECKBOX 
3 Sometimes   
 FORMCHECKBOX 
4 Never           

Are any of the following odors present?
Tobacco                                                          

Mold

Fragrance (air freshener)

Candles/incense

Strong smelling cleaner or chemical

Other
 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No  

 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No  
 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No

 FORMCHECKBOX 
1 Yes          FORMCHECKBOX 
2 No:

__________________(If yes, specify below ___________________________



See evidence of (in the room and closet)

Mold/mildew 

Location
 FORMCHECKBOX 
1 Yes                 FORMCHECKBOX 
2 No     (If yes, record items below
________________________________________________
_________________________________________________

Intensity
 FORMCHECKBOX 
1  ( 10 ft2


 FORMCHECKBOX 
1  Slight
 FORMCHECKBOX 
2  (10 ft2


 FORMCHECKBOX 
2  Moderate

                                                           FORMCHECKBOX 
3  Severe



I. HEAT SOURCE

[Use the table below to record answers]

(For interviewer to read(: Tiếp theo, tôi muốn hỏi quí vị về các nguồn phát nhiệt của nhà này:
      A + O

questions to the right
L1.

Có tấm lọc không khí không?

A + O

L1a.

How clean?

O

1a. Electric – furnace


 FORMCHECKBOX 
1 Yes   

 FORMCHECKBOX 
2 No 

 FORMCHECKBOX 
3 Don’t 

     know
 FORMCHECKBOX 
1 Clean

 FORMCHECKBOX 
2 Partially dirty   

 FORMCHECKBOX 
3 Dirty   
 FORMCHECKBOX 
4 Unable to observe 

b.  Gas


 FORMCHECKBOX 
1 Yes   

 FORMCHECKBOX 
2 No 

 FORMCHECKBOX 
3 Don’t 

    know
 FORMCHECKBOX 
1 Clean

 FORMCHECKBOX 
2 Partially dirty  

 FORMCHECKBOX 
3 Dirty  

 FORMCHECKBOX 
4 Unable to observe

c.  Oil


 FORMCHECKBOX 
1Yes   

 FORMCHECKBOX 
2 No 

 FORMCHECKBOX 
3 Don’t  

    know
 FORMCHECKBOX 
1 Clean

 FORMCHECKBOX 
2 Partially dirty  

 FORMCHECKBOX 
3 Dirty  

 FORMCHECKBOX 
4 Unable to observe

d. Wood stove

   fireplace



e. Electric baseboard



J. OTHER

      (For interviewer to read(:   Bây giờ xin hỏi quí vị vài câu khác.

         M1.  Nhà quí vị có máy sấy quần áo dang còn xử dụng được không?

              Yes 
1   

               No
2   (Skip to N1

M1a.  Máy sấy có thông hơi ra bên ngoài không? (Check on outside wall to see if there is a vent)


                                FORMCHECKBOX 
1 Yes             FORMCHECKBOX 
2 No             FORMCHECKBOX 
3 Don’t know

K. CHEMICALS AND IRRITANTS

N1.  Quí vị có thứ gì trong nhà mà có mùi nặng hoặc làm khó chịu cho bệnh suyễn của con quí vị hay làm cho suyễn tệ hơn, ví dụ như: 

a.  Chất lau chùi có thuốc tẩy (bleach) hoặc có chất a-mô-ni-ắc (ammonia)
 FORMCHECKBOX 
1 Yes        FORMCHECKBOX 
2 No

b.  Sơn, chất dung môi (solvents), hồ/keo





 FORMCHECKBOX 
1 Yes        FORMCHECKBOX 
2 No

c.  Chất làm thơm không khí, đèn sáp có mùi thơm, nhan


 FORMCHECKBOX 
1 Yes        FORMCHECKBOX 
2 No

d.  Thuốc trừ sâu (pesticides) – không làm hại suyễn nhưng độc cho trẻ em
 FORMCHECKBOX 
1 Yes        FORMCHECKBOX 
2 No

e.  Chất khác:  _________________________________________

 FORMCHECKBOX 
1 Yes        FORMCHECKBOX 
2No

                             


Specify

(For interviewer to read(:  Đến đây là kết thúc buổi phỏng vấn.  Tôi muốn cảm ơn quí vị đả tham gia trong chương trình này và muốn quí vị biết rằng những dữ kiện quí vị đã chia sẻ về bệnh suyễn của con quí vị sẽ giúp cải thiện sự bảo dưỡng suyễn cho nhiều người khác.  Cảm ơn quí vị đã dành thời gian để gặp tôi hôm nay. 
TIME AT THE END OF THE INTERVIEW:  ____:____(  AM (  PM
FORM F QUESTIONS
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