
আপনার নাম:

জ� তািরখ: উ�তা: ওজন:

েফান (িনবাস): েমাবাইল েফান:

িপতা-মাতা/অিভভাবেকর নাম:

েফান:

�া�্য বীমা েকা.:

আইিড ন�র: �প #

আপনার �ধান ভাষা অথবা কথাবাতৰ্ ার উপায়:
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িবেশষ িনরাপত্তা িনেদৰ্শ, স�টকালীন পিরক�না অথবা হটলাইন 
েফান#:

িবেশষ অব�া, িচিকৎসার �িতব�কতা, অ�াভািবক উপলি� 
অথবা িচিকৎসাগত অথবা েটকসই সর�াম ব্যবহার করার 
�েয়াজন আেছ (�কার এবং আকার)
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�ধান েরাগ-িনণৰ্য়:

অন্যান্য েরাগ-িনণৰ্য় অথবা �ধান আঘাত?

িবেশষ অব�া/ম�ব্য:

অ্যালািজৰ্  (ঔষধ, খাদ্য, পিরেবশ, েযাগােযাগ, অথবা অন্যান্য 
কী ঘটেছ বণৰ্না করুন।):
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�াথিমক ডা�ােরর নাম:

িঠকানা:

 েফান:

পছে�র হাসপাতাল:

ফামৰ্ািসর নাম:

িঠকানা:

 েফান:

িবেশষ হাসপাতাল:
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নাম: 

স�কৰ্ : েফান:

নাম:

স�কৰ্ : েফান:

নাম:

স�কৰ্ : েফান:

নাম:

স�কৰ্ : েফান:

আ
প

ন
ার

 আ
প

ৎক
াল

ীন
 েয

াগ
াে

য
াগ



ঔষেধর নাম মা�া খাওয়ার সংখ্যা
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অন্যান্য �া�্য পিরচযৰ্া �দানকারী (উদাহরণ�রূপ, িবেশষ�, 
দ�িচিকৎসক, েথরািপ� ইত্যািদ)

�দানকারীর নাম:

�কার: েফান:

�দানকারীর নাম:

�কার: েফান:

�দানকারীর নাম:

�কার: েফান:
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আরও তথ্য:
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পিরবােরর সদস্য, অিভভাবক অথবা অন্যান্যেদর আপনার িচিকৎসেকর 
সােথ আপনার িচিকৎসাগত তথ্য আেলাচনা করার অনমুিত আেছ। 
(যিদ 18 বছর বা তার েচেয় েবশী হয়, িচিকৎসক �ারা আপনােক 
�দত্ত HIPAA েগাপনীয়তা ফেমৰ্ তােদরেক অ�ভুৰ্ � করুন।)
নাম:

স�কৰ্ : েফান:

নাম:

স�কৰ্ : েফান:

নাম:

স�কৰ্ : েফান:
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আপনার কাডৰ্  আপ টু েডট রাখুন। একিট নতুন কাডৰ্  
পাওয়ার জন্য, NYS �া�্য দ�েরর ওেয়বসাইট 

health.ny.gov/community/special_needs/#-এ যান।

�া
�্য

 ত
থ

্য ন
িথ

প
� 

(H
.I.

 D
oc

) H.I. Doc

এই কােডৰ্ র উে�শ্য হল �িতব�ী বা�ােদর িপতা-মাতা এবং �িতব�ী 
েলােকেদরেক তােদর �া�্য এবং িচিকৎসাগত তথ্য সংগিঠত রাখার জন্য সাহায্য করা।
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