
کچھ آپ سے متعلق:

مندرجہ ذیل میں سے کونسی آپ سے متعلق ہے۔

 تشریح ہے

گر آپ صحت کے شعبے سے متعلق ہیں تو کیا آپ

ہم لوگوں کے مختلف گروہوں کی طرف سے پوچھے گئے

سوالات کو سمجھنا چاہتے ہیں۔

 اس لئے ہم آپ کے بارے میں مزید جاننا چاہیں گے۔ 
ہم آپ کے شکر گزار ہونگے اگر آپ ان سوالات کے جواب

دے دیں۔

        ذیابیطس کا مریض۔ 

       خاندان کے کسی ذیابیطس کے مریض کی نگہداشت کرنے والا 

        حفضان صحت کے پیشہ سے منسلک 

ااگر آپ کا تعلق صحت کی دیکھ بھال کے شعبے سے ہے تو کون سی بہترین   

         نرس

       عمومی ڈاکٹر

       ذیابیطَس کے معالج \ اینڈوکرائنولوجسٹ

       ماہر غذائت 

       الائیڈ آپتھیلمک پرسن

       آپٹومیٹرسٹ

          چشم  امراض ماہر 

       دیگر ( وضاحت کریں):___________________

       ذیابیطس کا علاج کرتے ہیں۔

       آنکھوں کا علاج کرتے ہیں۔

       دونوں کام کرتے ہیں۔



اگر آپ ذیابیطس کے مریض ہیں تو اس کی          
 تشخیص کب ہوئی تھی۔

اگر آ ذیابیطس کے مریض ہیں تو کیا اس کی تشخیص سے اب تک کبھی آنکھوں کا

چیک اپ کرایا ہے ؟

اگر آپ ذیابیطس کے مریض ہیں کیا آپ کو آنکھوں کی صحت سے متعلق کوئی

آنکھ کا پردہ ذیابیطس سے متاثر ہے یا ذیابیطس کی آنکھ کی بیماری ہے۔

 ایک سال سے کم

 ایک اور پانچ سال کے درمیان 

        پانچ اور دس سال کے درمیان 

 مجھے ذیابیطس نہیں ہے

 دس سال سے ذیادہ پہلے  دس سال سے ذیادہ پہلے 

       جی ہاں

        جی نہیں

       مجھے ذیابیطس نہیں ہے

ذیابیطس کی تشخیص کے بعد سے کر رہا ہوں )

       جی ہاں ذیاکیطس کی وجہ سے۔ اس کا مطلب ہے کہ ڈاکٹر نے آپ کو بتایا کہ آپکی

مسئلہ ہے 

       جی ہاں لیکن ذیابیطس کی وجہ سے نہیں۔ (میں نظر کی عینک کا استمعال

        یقین سے نہیں کہ سکتا۔

       مجھے ذیابیطس نہیں ہے۔

        جی نہیں، میری آنکھیں ٹھیک ہیں۔ 



آپ کی جنس کیا ہے

20-29

30-49

50-69

70-89

+90

کس ملک میں رہتے ہیں

---------------------------

آپ کی ثقافتی پہچان

_____________________

رہائش شہری یا دیہاتی

شہری

دہئی

آپ کی اعل ترین تعلیم

 نہیں ہے۔ تعلیم رسمی

ابتدائی تعلیم مکمل کی ہے۔

اسکول مکمل کی ہے۔ سیکنڈری

یونیورسٹی ڈگری یا اغلئ تعلیم 

آپ کی عمر

        بیس سال سے کم

---------------------



اس کے بعد کیا ؟

اگر ہاں تو ہمیں اپنا ای میل ایڈریس اس صفحے پر لکھ دیں 
ہم یہ ایڈریس کسی اور کو نہیں دیں گے بلکہ آپ کو اس اقدام کے نتیجے سے آگاہ 

کریں گے۔

ہم آپ کا ای ممیل ایڈریس آپ کے جوابات سے علیحدہ رکھیں

آپ کا ای میل ایڈریس

-------------------------------------------

کیا آپ اگلے مرحلے میں اہم ترین دس
سوال کا فیصلہ کرنے میں ہماری مدد

کریں گے۔

ااس اقدام میں شرکت کر کے آپ متفق ہیں کہ ہم آپ

کے کچھ سوالات استعمال کریں اور ممکن ہے اسکی

کی اشاعت کر یں۔ 

لیکن یہ کسی کو علم نہ ہو گا کہ یہ سوالات آپ نے
پوچھے تھے۔
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