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INCLUDE Study One-On-One Progress Note 
 
Participant ID: ___________           日期: _____________  访问者: ________________ 

 
在我们开始本次访谈之前，请问您现在的体重是多少磅呢？ _______ 

作为提醒，您的初始体重为_____磅，您的初始 BMI 是_____。 

作为亚洲成年人，BMI 系数大于 23 将被考虑为肥胖超重。 

今天您现在的体重为____磅。只需减少很小部分的体重，比如 5%，将帮助人们改善预防糖尿病。

早些时候，我们计划将您体重减少 5%作为目标。 

基于这个目标，您的目标体重是_____磅。 

 
 
上次行动计划回访 

与参与者一起回顾计划 → 回顾现有计划（根据最近一次回访）： 

1. 您的计划进行的如何？【表扬成功/部分成功；在下方分析解决障碍】（选一项） 

□ 成功 – 参与者完成或超额完成计划【跳转至下一部分】 

□ 部分成功 – 参与者完成了计划的一部分【跳转至问题 2A】 

□ 未成功/ 未尝试 – 参与者没有完成计划的任何部分【跳转至问题 2A】 

 
2.A. 【如果上一次计划是“部分成功”或“未成功”】: 您面临哪些困哪？（可多选） 

□ 计划太难了 

□ 天气原因 

□ 缺乏时间/与时间表冲突 

□ 自身疾病/受伤/疼痛 

□ 其他: __________________________________ 

 
2.B. 描述与参与者讨论的面对每一个挑战的解决方案 

1.___________________________________________________________________________________ 
2.___________________________________________________________________________________ 
3.___________________________________________________________________________________ 
4.___________________________________________________________________________________ 
 
 
制定新的行动计划 

策略（请参阅与参与者当前计划的成功程度相对应的指南：） 

 
□ 成功 – 您的上一个计划完成得很好！ 让我们为接下来的两周制定一个新计划。 您认为哪些改变

能使您更健康？（例如，在饮食中添加更多蔬菜和/或粗粮；增加每周锻炼天数和/或延长每次锻
炼时间）  

□ 部分成功 – 您的上一个计划是个不错的尝试。 让我们为接下来的两周制定一个新计划。 您认为

可以通过哪些改变来增加您这一次计划的成功机率？（调整计划以应对遇到的挑战）  

□ 未成功/未尝试 – 很抱歉，您的上一个计划未能实现。 让我们为接下来的两周制定一个新计划。

您认为可以通过哪些改变来增加您这一次计划的成功机会？（调整计划以应对遇到的挑战） 
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1. 在接下来的 2 周中，参与者选择专注于： 

□ 养成健康的饮食习惯 

□ 多运动 

□ 正确应对压力 

□ 少喝酒 

□ 戒烟 

 
 
2. 记录参与者的行动计划： 

我这周的目标（例如：走路4分钟）：_______________________________________________ 

目标执行时间（例如：早餐后）：__________________________________________________ 

目标执行地点（例如：公园）：___________________________________________________________ 

目标执行频率 （例如：周一到周四）：__________________________________________________ 

阻碍我达到目标的影响因素（例如：每周有一天我要送孩子上学）：_________________________ 

如何克服这些阻碍（例如：选择不送孩子上学的工作日走路）：___________________ 

我我对达成目标的信心程度：请圈出 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
没有信心  一点信心   部分信心   非常有信心  完全有信心 

信心 < 7 信心 ≥ 7 

【注：调整行动计划直至信心大于7】 
 

糖尿病管理 

 
【只在第一次进度记录电话中使用】我们建议您至少每年去看一次这些专科医生。 您上

次去看针对糖尿病治疗推荐的专科医生是什么时候？  

 

专科医生 自从有糖尿病以后，在美国您是否看过该

专科医生？ 

如果是，最近一次就诊大约是哪年

哪月？ 

是 否 不知道/ 不确

定 

 

眼科     

脚科     

肾脏科     

牙科     

其他     

 
1. 您需要专科医生的推荐吗？ 
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□ 是 – 如果是，哪一专科？ _______________________________ 

□ 否 

 
2. 您过去 3 个月有去医生办公室抽血检测过血糖吗？ 

□ 是   

□ 否 

□ 不知道/不确定 

 
 
3. 如果否，研究人员是否有帮助参与者跟医生预约？ 

□ 是 

□ 否  

 
服药 

1. 您现在是否在服用降血糖的药物（如二甲双胍）？ 

如果回答“否”，直接跳到下一部分； 

如果回答“是”，继续以下问题： 

 
您目前服用多少种药物来降低血糖呢？ 

______ 种口服糖尿病药 

______ 种注射胰岛素 

 
口服药物 1: _________次/天; _______片/次 

口服药物 2: _________次/天; _______片/次 

 
胰岛素 1: _________次/天或周; _______单位/次 

胰岛素 2: _________次/天或周; _______单位/次 

 
1a. 您在过去两周按照医嘱（正确的计量，正确的次数）服用糖尿病药或打胰岛素

了吗？ 

□ 是 

□ 否 

 
2. 参与者是否反映了服药方面的任何困难？（可多选） 

□ 没有困难 

□ 不需要/感觉良好 

□ 太麻烦了 

□ 太贵了 

□ 记不住吃药 

□ 让我感觉不舒服/副作用 
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□ 无法理解/阅读说明书 

□ 不好意思 

□ 其他: _______________________________________________________________ 

 
3. 参与者是否反映了以下任何行为？（可多选） 

□ 感觉良好是跳过用药 

□ 调整剂量 

□ 与他人共享药物 

□ 以上都没有 

 
 
 
 
 
 
与参与者一起阅读《纽约市健康公报》“服药”手册第 3 页 
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4. 你给参与者提供了哪些建议？（可多选） 

□ 不要自行跳过或停止用药 – 按照指示用药 

□ 不要自行降低药物剂量 – 按照指示用药 

□ 不共用药物 

□ 与医生讨论副作用，调整剂量或其他有关药物的担忧 

□ 每天同一时间用药 

□ 使用药盒 

□ 询问医生是否有便宜的药 

□ 了解还按原方取药的选项 

□ 健康饮食和定期运动，以帮助药物更好地发挥作用 

□ 其他：_________________________________________________________________ 

□ 没有建议 

□ 没有一起看手册 
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饮食行为 

1. 在过去两周，平均来说，您每天吃多少杯绿色蔬菜？ 

_____杯 

 
2. 在过去两周，平均来说，您每天吃多少杯精细谷物（包括白米饭，面条，面包，水

饺，包子）？ 

_____杯 

 
3. 在过去两周，平均来说，您每天吃多少杯水果？ 

_____杯 

 
4. 在过去两周，平均来说，您每天吃多少杯饼干/薯片？ 

_____杯 

 
【根据他们汇报的饮食行为，向他们强调以下的经验法则】 

1) 尝试减少大米/面条/饺子/面包一类的主食，可以尽情享用绿色蔬菜。控制好血糖

并不等于要饿着肚子 

2) 要注意土豆，玉米，山药，芋头等淀粉类蔬菜。 这些食物可以非常迅速地升高血

糖。 当他们把这些作为素菜时，他们需要减少米饭/面条等 

3) 选择白肉而不是红肉（红肉包括牛肉，羊肉，猪肉；白肉包括鱼，海鲜，豆腐，鸡

肉） 

4) 可以吃水果，但是一定要记得控制量 

 
 
运动与锻炼 

1. 在过去的 7 天里，您是否有做运动？ 

□ 是 

□ 否 

 
2. 您都做了哪些运动？ 

□ 走路 

□ 有氧运动 

□ 力量训练 

□ 其他 

 
3. 有哪些情况阻碍了您做运动？ 

□ 天气 

□ 没时间 

□ 太累了 

□ 新冠疫情担忧 
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□ 其他 

 
4. 你向参与者提供了什么建议？（推荐室内力量训练，使用水瓶或牛奶瓶作为哑铃） 

□ 建议一次 10 分钟，逐渐增加（如果选择没时间/太累了） 

□ 出门走路而不是乘公交（如果可能的话） 

□ 建议看电视时拉伸腿/胳膊，他们可以站着看电视 

 
回顾视频要点 

【与参与者一起回顾两周的视频要点】 

 
视频反馈 【每回顾完一个视频询问一下问题】 

1. 这个视频您看了多少？ 

□ 部分视频 □ 全部视频 □ 没看视频 □ 不知道/不确定 

a.  【如果部分/全部视频】：您觉得视频对您有多大帮助？ 

□ 非常有帮助 □ 有点帮助 □ 没有帮助 

b. 【如果没看视频】：您为什么没看视频？ 

□ 视频打不开（因为网络/其他技术问题） 

□ 缺乏兴趣/感觉没有帮助 

□ 忘了看了 

□ 太忙了 

□ 其他: ______________________________________________________ 

评论: __________________________________________________________ 

 
送达新鲜蔬菜 

 
1. 在上周您收到了什么蔬菜？ 

2. 在过去的两周， 您每天吃多少份蔬菜?（一份等于一个拳头） 

• 1    
 

• 2    
 

• 3    
 

• 4    
 

• 5    
 

• 6   
 

• 7   
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• 8   
 

• 9   
 

• 10    
 

• 其他：_________________________ 

 

• 不知道/不确定  

 

• 选择不回答 

 
 

3. 在普通的一天里，您的餐桌上（包括不在你家住的人）通常会有多少人？ 

4. 在过去的两周里，您/您的家人吃了多少新鲜果蔬？ 

a. 我们/我没有吃箱子里的任何蔬菜 

b. 我们/我吃了四分之一箱子里的蔬菜 

c. 我们/我吃了一半箱子里的蔬菜 

d. 我们/我吃了箱子里一大半的蔬菜 (四分之三) 

e. 我们/我全吃光箱子里的蔬菜  

5. 您有和其他家人/朋友/邻居分享这些蔬菜吗？ 

a. “没有，我自己吃了。 ” 

b. “有，我分享了一些 。” 

c. “有，我全部都分享给他们了。” 

   
满意度 

6. 您对我们提供新鲜蔬菜产品中的新鲜度满意程度如何？用 1-5 来表示您的满意度；1

代表不满意，5 代表非常满意。  

 
7. 您对我们提供的新鲜蔬菜产品中的蔬菜选择满意程度如何？用 1-5 来表示您的满意

度；1 代表不满意，5 代表非常满意。 

 
 

8. 您对我们提供的新鲜蔬菜的送货服务满意程度如何？用 1-5 来表示您的满意度；1 代

表不满意，5 代表非常满意。 

 
9. 请分享您对新鲜蔬菜箱子的任何其他评论，包括您喜欢或不喜欢的地方，以及任何

改进的建议。 

 
 
上次服务回访 
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1a. 我们的研究人员上次是否有向您推荐服务？   □ 是      □ 否    

1b. 服务 1 _______________________________ 

1c. 您是否获取了[服务 1]? 

 □ 是 

 □ 否 

如果否，是什么原因使您无法进行推荐服务？ 

□ 太远了 

□ 交通不便 

□ 不相信提供服务的人 

□ 缺少时间 

□ 不在需要此项服务 

□ 其他（请描述）: _____________ 

 
2a. 我们的研究人员上次是否有向您推荐服务？   □ 是      □ 否    

2b. 服务 2 _______________________________ 

2c. 您是否获取了[服务 2]? 

 □ 是 

 □ 否 

 
如果否，是什么原因使您无法进行推荐服务？ 

□ 太远了 

□ 交通不便 

□ 不相信提供服务的人 

□ 缺少时间 

□ 不在需要此项服务 

□ 其他（请描述）: _____________ 

 
3a. 我们的研究人员上次是否有向您推荐服务？   □ 是      □ 否    

3b. 服务 3 _______________________________ 

3c. 您是否获取了[服务 3]? 

 □ 是 

 □ 否 

如果否，是什么原因使您无法进行推荐服务？ 

□ 太远了 

□ 交通不便 

□ 不相信提供服务的人 

□ 缺少时间 

□ 不在需要此项服务 

□ 其他（请描述）: _____________ 
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其他服务/援助需求 

您是否需要其他与您的健康无关的服务？ 

□ 否，参与者不需要服务 

□ 是，参与者需要服务 

□ 英语课  □ 就业/找工作      □ 食物银行/粮食不安全 

□ 医疗卫生专家 □ 葬礼服务援助     □ 失业援助 

□ 住所援助     □ 医疗设备         □ 其他 

□ N/A  

【注：如果是，记录他们的需求，并告诉他们“我们已经将您的需求记下来了，并将与社
区服务合作伙伴联系，之后他们会跟您沟通。”】 
 

后续计划 

【让参与者自己重复他们的行动计划，并询问他们遇到阻碍的如何克服】 

日期: ____________   时间: __________      
 


