
DOH-5022 ben (5/11) p 1 of 3 

NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH 

নার স্িং হ াম অরিয াগ ফমস 
 

হ াগায াযগর তথ্য 

আপনার সম্পর্কে  তথ্য প্রদান বিভার্ের কর্মীর্দর আপনার সার্থ্ য াোর্ ার্ের অনুর্র্মাদন বদর্ি  বদ অবতবরক্ত তর্থ্যর প্রর্ াজন হ । আপনার নার্ম 
যোপন রাখা আর্মার্দর নীবত। আপনার অবভর্ ার্ের প্রকৃবত িা িাবসন্দার নার্ম িা আপনার নার্ম সুবিধার সার্থ্ যে ার করার প্রর্ াজন হর্ত পার্র। 

 
অনগু্র  কযর "না/ যাাঁ" প্রযের জনয "X" রনযদস শ করুন 

 
 

আপবন বক অজ্ঞাতনার্মা থ্াকর্ত চান? (উপর্রর িযাখযা যদখনু)  না  হযাাঁ  

অনুগ্রহ কর্র বিভার্ের জনয আপনার য াোর্ ার্ের তথ্য প্রদান করুন। 

প্রথ্র্ম নার্ম:    পদবি:    তাবরখ:   

ঠিকানা:         

েহর:    বজপ:   যেট:   

বদর্নর যিলা য ান:   

বিকল্প য ান:   

ইর্র্মইল ঠিকানা:   

আপবন বকভার্ি িাবসন্দার সার্থ্ সম্পবকে ত?   
 

আবার্ক তথ্য (প্রযয়াজনীয়) 

প্রথ্র্ম নার্ম:   পদবি:   

িতে র্মান অিস্থান:  নাবসেিং যহার্ম   হাসপাতাল    অনযানয, িযাখযা করুন   

নাবসেিং যহার্ম বিসচার্জে র তাবরখ,  বদ প্রর্ াজয হ :   
 

্ুরবধার তথ্য 
 

নাবসেিং যহার্র্মর নার্ম:   
নাবসেিং যহার্র্মর ঠিকানা:   

নাবসেিং যহার্ম েহর:    রুর্ম নম্বর   
 

অরিয াযগর তথ্য 

আপনার উর্ের্ের তাবরখ?   
 

আইন প্রর্ ােকারী জব়িত? না  হযাাঁ  

 ত্ন পবরকল্পনা অনসুরণ করা হর্ বিল? না  হযাাঁ  

আপবন বক সুবিধা  অবভর্ াে দার্ র কর্রর্িন? না  হযাাঁ  

আপনার উর্ের্ের সর্মাধান করা হর্ র্ি? না  হযাাঁ  

আপনার উর্েে োরা অনযানয িাবসন্দা প্রভাবিত? না  হযাাঁ  
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অনুগ্রহ কর্র সিংবিপ্তভার্ি আপনার অবভর্ াে িণেনা করুন এিিং এর্ত যকার্না কর্মী, অনযানয িাবসন্দা এিিং যকার্না সািীর থ্াকার বিষ টি অন্তভুে ক্ত করুন: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

রনযদস শাবলী 
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New York State Department of Health িাবসন্দার্দর প্রতযি িা পর্রািভার্ি প্রভাবিত কর্র এর্মন নাবসেিং যহার্র্ম সরিরাহ করা 
আিাবসক  ত্ন এিিং পবরর্ষিা সম্পবকে ত অবভর্ ােগুবল প োর্লাচনা কর্র। প্রদত্ত পবরর্ষিা সম্পর্কে  অবভর্ াে দার্ র করর্ত, অনুগ্রহ 
কর্র এই  র্মেটি পূরণ কর্র এখার্ন পাঠান: 

 
NYSDOH 

DRS/SNHCP 
Mailstop: CA/LTC 

Empire State Plaza 
Albany, NY 12237 

 
বা 

ফযাক্স করুন: (518) 408-1157 

বা 

ইযমইল: nhintake@health.state.ny.us 
 

অবভর্ াে গ্রহণ করা হর্ি  বদ ঘটনাটি NYS Department of Health-এ আপনার অবভর্ াে জর্মা যদও ার েত এক িির্রর 
র্মর্ধয হ । 

 
 

সর্ম র্মত আপনার অবভর্ াে প্রবি া করার জনয, অনুগ্রহ কর্র: 
 

 পবরষ্কারভার্ি টাইপ করুন িা র্মুদ্রণ করুন 
 আপনার য াোর্ ার্ের তথ্য সহ সমূ্পণে  র্মেটি পূরণ করুন 
  ার্দর বিরুর্ে আপবন ইবতর্মর্ধয অবভর্ াে দার্ র কর্রর্িন তার্দর নার্ম এিিং য ান নম্বর অন্তভুে ক্ত করুন 
 আপনার উর্েের্ক সর্মথ্েন কর্র এর্মন কাের্জর উপকরণগুবলর অনুবলবপ সিং ুক্ত করুন (অনুগ্র  কযর আ্ল নয়) 

 
নাবসেিং যহার্র্মর অবভর্ াে এিিং ঘটনা  ার িাবসন্দার্দর উপর যনবতিাচক প্রভাি রর্ র্ি িা বনর্  আসর্ত পার্র যসগুবল তদন্ত করার 
ির্মতা Medicare ও Medicaid পবরর্ষিা যকন্দ্রগুবলর পি যথ্র্ক The Department of Health এর কার্ি রর্ র্ি। সুবিধাগুবল 
বন ন্ত্রক প্রর্ াজনী তাগুবলর সার্থ্ সঙ্গবতপূণে বকনা তা বনবিত করা এিিং অপিযিহার, অির্হলা িা দুিেযিহার্রর ঘটনাগুবল তদন্ত করা 
DOH-এর দাব ত্ব। 

 
সির্চর্  সাধারণ ধরর্নর অবভর্ ার্ের র্মর্ধয রর্ র্ি: দুঘেটনা, বচবকৎসা অিস্থার পবরিতে ন  া সর্ম র্মর্তা সর্মাধান করা হ বন, ভবতে  
ও বিসচাজে  সিংিান্ত সর্মসযা এিিং েৃহস্থাবল ও রিণার্িির্ণর সর্মসযা। 

 
যপোদার কর্মীরা আপনার উর্েে প োর্লাচনা করর্ি এিিং বিভােটি কীভার্ি এবের্   ার্ি তা বনধোরণ করর্ি। 

 
আপনার যকান প্রশ্ন থ্াকর্ল, িুটির বদন িযতীত, যসার্মিার যথ্র্ক শুিিার সকাল 8:30- বির্কল 4:45-এ  
1-888-201-4563-এ যকন্দ্রীভূত অবভর্ াে ইনর্টক যপ্রাগ্রার্ম (Centralized Complaint Intake Program) এর সার্থ্ 
য াোর্ াে করুন। 
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