
OMB 控制数码:0938-0926 
截止日期: 2025 年 9 月 30 日 

联邦医疗保险 (Medicare) 透析中心血

液透析调查问卷 

依据 1995 年《减少文书作业法》之规定(Paperwork Reduction Act of 1995)，除非信息收集表上标

有有效的美国预算管理局(OMB)控制编号，否则任何人都不是必须提交表中要求的信息。本信息

收集表的有效 OMB 控制编号为 0938-0926。估计完成本表所需的平均时间为每份 16 分钟，这包

括阅读说明、搜寻现有数据源、收集所需数据、完成和审阅信息收集表所需的时间。若您对于该

预估时间的准确性有任何意见，或有改善此表格的建议，请写信至: CMS, Attn: PRA Reports 
Clearance Officer, 7500 Security Boulevard, Mail Stop C1-25-05, Baltimore, Maryland 21244-1850. 



 

调查问卷说明 

此问卷中的问题和您在[SAMPLE FACILITY NAME]接受透析治疗的经历有关。 

对于每个问题，请在问题左侧的方块勾选您的答案。 

调查问卷有时会提示您跳过其中某些问题。需要跳过问题时，您将会看到一个箭头，提示

接下来要回答哪个问题，如下所示： 
1  是 
2  否 如果选择「否」，请转到第 25 题 
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1. 您在哪里接受透析治疗？ 
1  在家或住在专业养老院 如果

在家或住在专业养老院，请转

到第 45 题 
2  透析中心 
3  我目前没有接受治疗 如果

目前没有接受治疗，请转到第

45 题 

2. 您在[SAMPLE FACILITY NAME]
接受透析治疗已有多长时间？ 
1  少于 3 个月 如果少于 3 个

月，请转到第 45 题 
2  至少 3 个月但少于 1 年 
3  至少 1 年但少于 5 年 
4  5 年或以上 
5  我目前不在此透析中心接受治

疗 如果目前不在此中心接

受治疗，请转到第 45 题 

您的肾脏医师 

您的肾脏医师是指目前最常参与您透析

治疗活动的一名或多名医师。这可能包

括透析中心内部及外部的肾脏医师。 

3. 过去 3 个月内，您的肾脏医师多经

常会认真听您说话？ 
1  从来不会 
2  有时候会 
3  经常会 
4  一直都会 

4. 过去 3 个月内，您的肾脏医师多经

常会采用容易理解的方式向您解释

事情？ 
1  从来不会 
2  有时候会 
3  经常会 
4  一直都会 

5. 过去 3 个月内，您的肾脏医师多经

常会对您说的话表示尊重？ 
1  从来不会 
2  有时候会 
3  经常会 
4  一直都会 

6. 过去 3 个月内，您的肾脏医师多经

常会在您身上花足够的时间？ 
1  从来不会 
2  有时候会 
3  经常会 
4  一直都会 

7. 过去 3 个月内，您多经常会感到您

的肾脏医师真正关心您？ 
1  从来不会 
2  有时候会 
3  经常会 
4  一直都会 
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8. 如果以数字 0 至 10 来评价您的肾

脏医师，0 代表最差，10 代表最

好，您会用哪个数字来评价目前的

肾脏医师？ 
0  0 最差的肾脏医师 
1  1 
2  2 
3  3 
4  4 
5  5 
6  6 
7  7 
8  8 
9  9 

10  10 最好的肾脏医师 

9. 您的肾脏医师是否了解您从其他医

师处接受的医疗护理并及时掌握最

新情况？ 
1  是 
2  否 

透析中心工作人员 

对于接下来的问题，所提到的透析中心

工作人员不包括医师。透析中心工作人

员是指这家透析中心的护士，技术人

员，营养师和社工。 

10. 过去 3 个月内，透析中心工作人员

多经常会认真听您说话？ 
1  从来不会 
2  有时候会 
3  经常会 
4  一直都会 

11. 过去 3 个月内，透析中心工作人员

多经常会采用容易理解的方式向您

解释事情？ 
1  从来不会 
2  有时候会 
3  经常会 
4  一直都会 

12. 过去 3 个月内，透析中心工作人员

多经常会对您说的话表示尊重？ 
1  从来不会 
2  有时候会 
3  经常会 
4  一直都会 

13. 过去 3 个月内，透析中心工作人员

多经常会在您身上花足够的 
时间？ 
1  从来不会 
2  有时候会 
3  经常会 
4  一直都会 

14. 过去 3 个月内，您多经常会感到透

析中心工作人员真正关心您？ 
1  从来不会 
2  有时候会 
3  经常会 
4  一直都会 

15. 过去 3 个月内，透析中心工作人员

多经常会让您在透析过程中尽量感

到舒适？ 
1  从来不会 
2  有时候会 
3  经常会 
4  一直都会 
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16. 过去 3 个月内，透析中心工作人员

是否尽量将与您及您的健康相关的

信息视为隐私，不向其他患者透

露？ 
1  是 
2  否 

17. 过去 3 个月内，对于您在透析治疗

方面想知道的一切事情，您是否 
都能轻松自在地请教透析中心工作

人员？ 
1  是 
2  否 

18. 过去 3 个月内，是否有任何透析中

心工作人员向您询问您的肾脏疾病

对您生活的其他方面有何影响？ 
1  是 
2  否 

19. 透析中心工作人员会使用人工血

管、廔管或导管将您连接到透析

机。您是否知道如何保管照料您的

人工血管，廔管或导管？ 
1  是 
2  否 

20. 过去 3 个月内，工作人员最常使用

哪一种方式来将您连接到透析机？ 
1  人工血管 
2  廔管 
3  导管 如果选择「导管」，

请转到问题 22 
4  不知道 如果选择「不知

道」, 请转到问题 22 

21. 过去 3 个月内，透析中心工作人员

多经常会在插入针头时尽量让您减

少疼痛？ 
1  从来不会 
2  有时候会 
3  经常会 
4  一直都会 
5  我自己插入针头 

22. 过去 3 个月内，透析中心工作人员

多经常会在您透析时应您的要求对

您进行密切查看？ 
1  从来不会 
2  有时候会 
3  经常会 
4  一直都会 

23. 过去 3 个月内，在您透析期间是否

出现任何问题？ 
1  是 
2  否 如果选择「否」，请转

到问题 25 

24. 过去 3 个月内，透析中心工作人员

多经常能够应对在您透析期间出现

的问题？ 
1  从来不能 
2  有时候能 
3  经常能 
4  一直都能 

25. 过去 3 个月内，透析中心工作人员

多经常会表现出专业素质？ 
1  从来不会 
2  有时候会 
3  经常会 
4  一直都会 
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请记住，对于这些问题，所提到的透析

中心工作人员不包括医师。透析中心工

作人员是指这家透析中心的护士，技术

人员，营养师和社工。 

26. 过去 3 个月内，透析中心工作人员

是否与您谈论您应选择的饮食？ 
1  是 
2  否 

27. 过去 3 个月内，透析中心工作人员

多经常会采用容易理解的方式向您

解释验血结果？ 
1  从来不会 
2  有时候会 
3  经常会 
4  一直都会 

28. 作为患者，您具有某些权利。例

如，您具有受尊重的权利和隐私

权。这家透析中心是否曾为您提供

有关患者权利的书面信息？ 
1  是 
2  否 

29. 透析中心工作人员是否曾与您回顾

讨论过您作为患者的权利？ 
1  是 
2  否 

30. 透析中心工作人员是否告诉过您，

如果您在家中出现健康问题该

怎么做？

1  是 
2  否 

31. 透析中心工作人员是否告诉过您，

如果透析中心发生紧急情况，该如

何脱离透析机？ 
1  是 
2  否 

32. 如果以数字 0 至 10 来评价透析中

心工作人员，0 代表最差，10 代表

最好，您会用哪个数字来评价透析

中心工作人员？ 
0  0 最差的透析中心工作人员 
1  1 
2  2 
3  3 
4  4 
5  5 
6  6 
7  7 
8  8 
9  9 

10  10 最好的透析中心工作人员 

透析中心 

33. 过去 3 个月内，在您准时到达的情

况下，您多经常会在约诊或轮换时

间的 15 分钟内上机进行透析 
治疗？ 
1  从来不会 
2  有时候会 
3  经常会 
4  一直都会 

34. 过去 3 个月内，透析中心多经常会

尽可能保持清洁？ 
1  从来不会 
2  有时候会 
3  经常会 
4  一直都会 
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35. 如果以数字 0 至 10 来评价透析中

心，0 代表最差，10 代表最好，您

会用哪个数字来评价这家透析中

心？ 
0  0 最差的透析中心 
1  1 
2  2 
3  3 
4  4 
5  5 
6  6 
7  7 
8  8 
9  9 

10  10 最好的透析中心 

治疗 

接下来的几个问题将会询问您在过去  
12 个月内的治疗情况。您回答这些问题

时，请只考虑您在 [SAMPLE FACILITY 
NAME] 的治疗情况，即使您过去 12 个

月内不是一直在那里接受治疗，也没有

关系。 

36. 您可以透过在中心透析，肾脏移植

或在家透析来治疗肾脏疾病。 
过去 12 个月内，您的肾脏医师或

透析中心工作人员是否应您要求，

尽可能详细地跟您讨论哪一种治疗

适合您？ 
1  是 
2  否 

37. 您是否符合肾脏移植的条件？ 
1  是 如果选择「是」，请转

到问题 39 
2  否 
3  我不知道 如果选择「不知

道」，请转到问题 39 

38. 过去 12 个月内，是否有医师或透

析中心工作人员向您解释为什么您

不符合肾脏移植的条件？ 
1  是 
2  否 

39. 腹膜透析是一种透过腹腔进行的透

析，通常在家中进行。过去 12 个
月内，您的肾脏医师或透析中心工

作人员是否跟您讨论过腹膜透析？ 
1  是 
2  否 

40. 过去 12 个月内，您是否能够按照

您期望的程度参与选择适合您肾病

的治疗？ 
1  是 
2  否 

41. 过去 12 个月内，您是否曾对从透

析中心或您的肾脏医师处接受的治

疗感到不满？ 
1  是 
2  否 如果选择「否」，请转

到问题 45 

42. 过去 12 个月内，您是否跟透析中

心工作人员谈论过这个问题？ 
1  是 
2  否 如果选择「否」，请转

到问题 45 
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43. 过去 12 个月内，您多经常会对他

们解决问题的方法感到满意？ 
1  从来不会 
2  有时候会 
3  经常会 
4  一直都会 

44. 联邦医疗保险 (Medicare) 和您所

在的州都设有专门机构，负责审查

这家透析中心提供的治疗质量。过

去 12 个月内，您是否曾向任何此

类机构投诉过？ 
1  是 
2  否 

有关您本人的信息 

45. 大体上，您如何评价您的总体健康

状况？ 
1  极好 
2  非常好 
3  良好 
4  一般 
5  差 

46. 大体上，您如何评价您的总体心理

或情绪健康状况？ 
1  极好 
2  非常好 
3  良好 
4  一般 
5  差 

47. 您是否正在接受高血压治疗？ 
1  是 
2  否 

48. 您是否正在接受糖尿病或高血糖 
治疗？ 
1  是 
2  否 

49. 您是否正在接受心脏病或心脏问题

治疗？ 
1  是 
2  否 

50. 您是否失聪或有严重的听力问题？ 
1  是 
2  否 

51. 您是否失明或即使戴眼镜也仍有严

重的视力问题？ 
1  是 
2  否 

52. 您是否因为生理、心理或情绪问

题，而在注意力集中、记忆力或决

策方面出现严重问题？ 
1  是 
2  否 

53. 您在行走或爬楼梯时是否非常困

难？ 
1  是 
2  否 

54. 您穿衣或洗澡是否有困难？ 
1  是 
2  否 
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55. 您是否因为生理、心理或情绪问

题，而难以独自完成赴诊或购物等

事情？ 
1  是 
2  否 

56. 您的最高教育程度是？ 
1  没有受过正规教育 
2  5 年级或以下 
3  6，7 或 8 年级 
4  读过高中，但未毕业  
5  高中毕业或有同等学业文凭 

(GED) 
6  上过大学，或 2 年制学位 
7  4 年制大学毕业 
8  4 年制大学学历以上 

57. 您在家主要讲哪种语言？(请只选择

一个答案。)

1  英文 
2  西班牙语 
3  中文 
4  萨摩亚语 
5  俄语 
6  越南语 
7  葡萄牙语 
8  其他语言（请注明）: 

_______________________ 

58. 您是否是西班牙裔，拉美裔或拉丁

裔？ 
1  否，我不是西班牙裔，拉美裔

或拉丁裔 
2  是，我是波多黎各裔 
3  是，我是墨西哥人，墨西哥裔

美国人或奇卡诺人 
4  是，我是古巴裔 
5  是，我属于其他西班牙裔，拉

美裔或拉丁裔 

59. 您的种族是什么？（可选择一个或

多个。） 
1  美洲印第安人或阿拉斯加原 

住民 
2  亚洲人 –  请注明  

3  亚裔印度人 
4  中国人 
5  菲律宾人 
6  日本人 
7  韩国人 
8  越南人 
9  其他亚洲人 

10  黑人或非裔美国人 
11  夏威夷岛原住民或其他太平洋

岛 民  请注明  
12  关岛或查莫洛人 
13  夏威夷原住民 
14  萨摩亚人 
15  其他太平洋岛民 

16  白人 

60. 是否有人协助您填写本调查问卷？ 
1  是 
2  否 谢谢您。请使用已付邮

资的信封寄回完成的调查问

卷。 

61. 谁协助您填写本调查问卷？ 
1  家人 
2  朋友 
3  透析中心的工作人员 
4  其他人（请以正楷写明）： 

________________________ 

–
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62. 他/她如何协助您填写？ 勾选所有适

用项。 
1  为我读出问题 
2  写下我提供的答案 
3  替我回答问题 
4  将问题翻译成我的母语 
5  其他方式的协助 (请以正楷写

明)： 
________________________ 

谢谢您。请使用随附的信封将本调

查问卷寄回至： 

VENDOR’S NAME 
STREET ADDRESS 1 
STREET ADDRESS 2 
CITY, STATE, ZIP 
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