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נאמען: 

טעלעפאון: פארבינדונג: 

נאמען:

טעלעפאון: פארבינדונג: 

נאמען:

טעלעפאון: פארבינדונג: 

נאמען:

טעלעפאון: פארבינדונג:  טן
אק

נט
קא
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זש
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ספעציעלע זיכערהייט אנווייזונגען, קריזיס פלענער, אדער האטליין 
טעלעפאון #:

ספעציעלע אומשטענדן, באהאנדלונג שוועריקייטן, אומגעווענדליכע 
געפינסן, אדער געברויך צו נוצן מעדעצינישע אדער דויערהאפטיגע 

געצייג (סארט און מאס):

גען
זונ

וויי
אנ

לע 
ציע

פע
ס

עיקר דיאגנאז:

אנדערע דיאגנאז אדער גרויסע וואונדן?

ספעציעלע אומשטענדן/באמערקונגען:

אלערגיעס (רעכנט אריין מעדעצין, עסנווארג, ענווייראמענט, 
קאנטאקט, אדער אנדערע. שילדערט וואס פאסירט.): אז:

אגנ
 די

ער
איי

פּריימערי דאקטער'ס נאמען:

אדרעס:

טעלעפאון:  

שפיטאל וואס איר ווילט:

אפטייק נאמען:

אדרעס:

טעלעפאון:  

ספעציאליטעט שפיטאל:

ים
ויר

קט
דא

רע 
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א

אייער נאמען:

די הייך:   וואג: געבורט דאטום: 

טעלעפאן נומער (היים):         סעל נומער:

עלטערן'ס/היטער'ס נאמען:

טעלעפאן:

העלט אינשורענס פירמע:

גרופע #:  :# ID

אייער הויפט שפראך אדער וועג צו קאמיוניקירן:



נאמען פון מעדעצין                           דאזע                ווי אפט

נען
יצי

עד
 מ

רע
ייע

א

אנדערע העלט קעיר פראוויידערס (צום ביישפיל, ספעציאליסטן, 
דענטיסטס, טעראפיסטן, א.ד.ג.)

פראוויידער'ס נאמען:

טעלעפאון:

פראוויידער'ס נאמען:

טעלעפאון:

פראוויידער'ס נאמען:

טעלעפאון:
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נאך אינפארמאציע:

רע
דע

אנ

פאמיליע מיטגלידער, היטער'ס, אדער אנדערע ערלויבט צו 
איבערשמועסן אייער מעדיצינישע אינפארמאציע מיט אייער 

דאקטער. (אויב 18 יאר אדער עלטער, רעכנט זיי אריין אויף די 
HIPAA פריוואטקייט בויגן וואס איייער דאקטער גיבט אייך.)

נאמען:

טעלעפאון: פארבינדונג: 

נאמען:

טעלעפאון: פארבינדונג: 

נאמען:

טעלעפאון: פארבינדונג: 

ונג
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האלט אייער קארטל אפ-טו-דעיט. צו באקומען א נייע קארטל 
באזוכט די NYS דעפארטמענט אוו העלט וועבסייט אויף:
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ענט
קומ
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זונ
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די ציל פון די קארטל איז צו העלפן עלטערן פון קינדער מיט באגרעניצונגען און מענטשן מיט 
באגרעניצונגען ארגעניזירן זייער געזונטהייט און מעדיצינישע אינפארמאציע.
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