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NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH 

 نرسنگ ہوم کا شکایتی فارم
 

 رابطہ کی معلومات

ضرورت ہو۔ آپ کا نام صیغہ آپ کے بارے میں معلومات فراہم کرنا محکمہ کے عملہ کو آپ سے رابطہ کرنے کی اجازت دے گا اگر اضافی معلومات کی 
 راز میں رکھنا ہماری پالیسی ہے۔ آپ کی شکایت کی نوعیت یا رہائشی کا نام یا آپ کا نام فیسیلٹی کے ساتھ شیئر کرنا ضروری ہو سکتا ہے۔

 
 " کی نشاندہی کریں۔Xبراہ کرم "نہیں/ہاں" والے سواالت کے لیے "

 
 

 ہاں  نہیں  وضاحت دیکھیں(کیا آپ گمنام رہنا چاہتے ہیں؟ )اوپر کی 
 براہ کرم محکمہ کے لیے اپنی رابطہ کی معلومات فراہم کریں۔

  تاریخ:    نام:  یآخر   پہال نام: 
        پتہ: 
  ریاست:   زپ:    شہر:

  دن کے وقت کا فون: 
  متبادل فون: 
  ای میل پتہ: 

   آپ کا رہائشی سے کیسا تعلق ہے؟
 

 )ضروری(رہائشی کی معلومات 
  آخری نام:   پہال نام: 

  دیگر، وضاحت کریں   ہسپتال  نرسنگ ہوم  موجودہ مقام:

  نرسنگ ہوم ڈسچارج کی تاریخ، اگر قابل اطالق ہو: 
 

 فیسیلٹی کی معلومات
 

   نرسنگ ہوم کا نام:
   نرسنگ ہوم کا پتہ:

  کمرہ نمبر    نرسنگ ہوم کا شہر:
 

 شکایت کی معلومات
  ؟ یتھ یالحق ہوئ شیتشو یہے جب آپ ک خیتار یوہ کونس

 

 ہاں  نہیں  کیا قانون نافذ کرنے والے ادارے ملوث ہیں؟

 ہاں  نہیں  کیا نگہداشت کے منصوبے کو فالو کیا گیا؟

 ہاں  نہیں  کیا آپ نے فیسیلٹی کے ساتھ شکایت درج کرائی ہے؟

 ہاں  نہیں  کیا آپ کی تشویش دور کی گئی؟

 ہاں  نہیں  دوسرے رہائشی آپ کی تشویش سے متاثر ہیں؟ کیا
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 براہ کرم اپنی شکایت کو مختصر طور پر بیان کریں اور کسی بھی عملہ، دوسرے رہائشی اور کسی بھی گواہ کی شمولیت شامل کریں۔
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 ہدایات
 

New York State Department of Health  رہائشیوں کی دیکھ بھال اور خدمات سے متعلق شکایات کا جائزہ لیتا ہے جو نرسنگ ہوم
میں فراہم کی جاتی ہیں جس نے رہائشی کو براہ راست یا بالواسطہ طور پر متاثر کیا ہے۔ فراہم کردہ خدمات کے بارے میں شکایت درج 

 ڈاک سے بھیج دیں:کرانے کے لیے، براہ کرم اس فارم کو پرُ کریں اور اس پتہ پر 
 

NYSDOH 
DRS/SNHCP 

Mailstop: CA/LTC 
Empire State Plaza 
Albany, NY 12237 

 
 یا

 1157-408 (518)فیکس کریں: 

 یا

 nhintake@health.state.ny.usای میل کریں: 
 

 کو آپ کی شکایت جمع کرانے کے پچھلے سال کے اندر ہے۔ NYS Department of Healthشکایات قبول کی جائیں گی اگر یہ واقعہ 
 
 

 بروقت اپنی شکایت پر کارروائی کرنے کے لیے، براہ کرم:
 

 واضح طور پر ٹائپ کریں یا پرنٹ کریں 
 آپ کے رابطے کی معلومات سمیت، فارم کو اچھی طرح سے مکمل کریں 
 ریں جن کے ساتھ آپ نے پہلے ہی شکایت درج کروائی ہےوہ تمام نام اور فون نمبرز شامل ک 
  براہ کرم اصل کاپی شامل نہ کریں(کاغذی مواد کی کاپیاں منسلک کریں جن سے آپ کی تشویش کی تائید ہوتی ہو( 

 
Department of Health  کو سنٹر فارMedicare  اینڈMedicaid ن سروسز سے نرسنگ ہوم کی شکایات اور واقعات کی چھان بی

یٹری کرنے کا اختیار حاصل ہے جو رہائشیوں کے لیے منفی نتائج کا باعث بنتی ہیں یا ہو سکتی ہیں۔ اس بات کو یقینی بنانا کہ فیسیلٹیز ریگول
کی ذمہ داری ہے اور بدسلوکی، نظراندازگی یا بدسلوکی کے واقعات کی چھان بین کرنا بھی اس کی ذمہ  DOHتقاضوں کے مطابق ہیں، 

  داری میں
 شامل ہے۔

 
شکایات کی سب سے عام قسموں میں یہ شامل ہیں: حادثات، طبی حالت میں تبدیلیاں جنہیں بروقت حل نہیں کیا گیا، داخلے اور خارج ہونے 

 والے مسائل، اور ہاؤس کیپنگ اور دیکھ بھال کے مسائل۔
 

 آگے کی کارروائی کرے گا۔پیشہ ور عملہ آپ کے خدشات کا جائزہ لے گا اور تعین کرے گا کہ محکمہ کیسے 
 

 Centralizedبجے تک، 4:45بجے سے شام  8:30اگر آپ کا کوئی سوال ہو تو ، براہ کرم تعطیالت کو چھوڑ کر، پیر تا جمعہ صبح 
Complaint Intake Program رابطہ کریں۔پر   4563-201-888-1سے 
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