
برنامج منع الانتحار
ان المشارك  ب اس

أوافق بشدة لا أوافق ولا  أوافق
أرفض

أرفض شدة أرفض 

شدة أوافق  لا أوافق ولا  أوافق
أرفض

أرفض شدة أرفض 

Suicide Prevention Program Participant Questionnaire (Arabic)

Name of training___________________________________________ County Name______________________________Date_______________________

مكن  لا
قه تطب

ة مماثلة  ات ثقاف ات وخ ن من خلف ا  ولأشخاص آخ ب مناس ان هذا التدر
س، الدين، إلخ). (السلالة، العرق، الج

ة وتطو . دون ه ان  ب عض الوقت لمساعدتنا  تحس برنامجنا. هذا الاس ص  شكرك ع تخص
نامج. ال تجارك  هذا ال ه ح شعر  مثل أفضل ما  ــع الذي  د الم ير تحد

ة لهذا التدرب ا جة م كن

أنا أكثر قدرة على التعرف على علامات وأعراض ومخاطر الانتحار.

أنا أكثر دراية بالموارد المهنية والموارد من الأقران المتاحة لمساعدة الأشخاص المعرضين 
لخطر الانتحار.

كون عرضة  أنا ع استعداد أ للتواصل ومساعدة شخص ما، إذا كنت أعتقد أنهم قد 
للانتحار.

مكن فعلها لمساعدة شخص  اء محددة  ة التدخل (تعلمت أش ف د حول ك أعرف الم
معرض لخطر الانتحار).

حاجة إليها. ة لنف وطلب المساعدة إذا كنت  ة تحس الرعا ف تعلمت ك

ة ارات التال نا عن مدى موافقتك ع الع من فضلك أخ

ع. الموض تب معرفة المقدم 

س، الدين ، إلخ). مون ثقاف (أي السلالة، العرق، الج ح ان المقدمون 
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ا أص  أم هندي، ألاس
آسيوي

أسود أو أم من أصل أف 
ط الهادئ  ان جزر المح ه من س مواطن من هاواي أو غ

ض أب
آخر:_____________________

أ من عرق واحد
ة أرفض الإجا

ة الع
ة الأرمي

ة مبود ال
ة انتون ال
ة الإنجل
ة الفارس

ة الهمونغ
ة ور ال

الماندرن
ة ن الص
ة الروس

ة ان الإس
ة التاغالوغ

ة نام الفي
ة، لغة الإشارة ك الأم

أخري:_____________________
ة أرفض الإجا

ذكر
أن 

ا س المتحولون ج
س  ب الج

ة س ة الج د من اله الشك أو عدم التأ
ة أخرى: __________________ سان ة ج وه

ة أرفض الإجا

ذكر
أن 

ة أرفض الإجا

مث أو سحا 
م س أو مستق اين الج مت

س ثنا الج
ة س د من الميول الج يوجد شك أو غ متأ

شاذ
ة أخرى: _________________ س ميول ج

ة أرفض الإجا

؟ (حدّد خانة واحدة فقط.) ما توجهك الج

م؟ (حدّد خانة واحدة فقط.) هل أنت محارب قد

(.حدّد خانة واحدة فقط)

ما عمرك؟ (حدّد خانة واحدة فقط.)

د أ من خانة واحد) مكنك تحد )

هل تعا من أي إعاقة؟* 

ع الإعاقة ال تعا منها؟ ان الجواب بنعم، فما ن إذا 

ع المُحدّد لك عند الولادة؟ ما الن

ة د أ من خانة واحد)أرفض الإجا مكنك تحد ة؟ ( ة الحال س تك الج ما ه

ُ وضع  ة، ف ؟ (حدّد خانة واحدة فقط. إذا كنت متعدد الانتماءات العرق ما انتمائك العر
علامة  خانة "أ من عرق واحد".)

ة ن ة أو اللات ان ات الإس العرق

ة ان ات غ إس عرق

ة موغراف المعلومات الد
ة" أو اترك السؤال فارغا. ُ وضع علامة عند "أرفض الإجا ة ع أي من الأسئلة، ف إذا كنت تفضل عدم الإجا

أور  

ما عرقك؟ (حدّد خانة واحدة فقط.)

ار  حر ال ال

انو مكس / مكس -أم / ش
بورتوركو

ة ا الجن أم
أخري:_____________________

ا الوس أم

آسيوي/ جنوب آسيوي
ان؟ ت  أغلب الأح ما اللغة ال تتحدث بها  الب أف 

(.حدّد خانة واحدة فقط)
مبودي

صي 

أورو 
فلبي 

كوري
ق أوس 

نا  الفي
أخري:_____________________

ة أرفض الإجا

ا  ا

ما  ذلك الألم المزمن) ة المزمنة ( الحالة الصح

أ من عرق واحد

اب) 15-0 (الأطفال/الش
ة) 25-16 اب  المرحلة الانتقال  (الش

الغ) 59-26 )
ار السن) الأعمار 60+ (ك

لا
نعم

ة أرفض الإجا

ة إعاقة عقل
ة ة/حرك إعاقة جسد

لا
ة أرفض الإجا

ة  ة  الرؤ صع
ة السمع صع

الإعاقة الأخرى  الاتصال: _____________________
ع آخر من الإعاقة: _____________________________ ن

ة أرفض الإجا

نعم

ستمر لأ من 6 أشهر  أنها ضعف عق أو جسدي  ف الإعاقة  عرَّ
ُ
ان، ت ب خلال هذا الاس

د. جة مرض عق شد س ن نه ل اة ول شاط الرئ للح حد من ال و
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