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NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH
Bureau of Patient Advocacy

রো�োগীী অধি�কাার সুুরক্ষাা কে�ন্দ্রীীয় হাাসপাাতাাল আর্থি�িক 
সহাায়তাা আইন ইনটে�ক প্রো�োগ্রাাম (Patient Advocacy 

Centralized Hospital Financial Aid Law Intake Program)

যো�োগাাযো�োগে�র তথ্যয

নাামে�র প্রথম অংংশ: __________________________________________________________      পদবি�: ________________________________________________________________

তাারি�খ: ______________________________

অনুুগ্রহ করে� এই দপ্তরে�র জন্যয আপনাার যো�োগাাযো�োগে�র তথ্যয প্রদাান করুন

ঠিকাানাা: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

সি�টি: ______________________________________________________________________________________      স্টে�ট: _______________      ZIP: _____________________________

দি�নে�র বে�লাার ফো�োন নম্বর: ______________________________________________________     বি�কল্প ফো�োন নম্বর: ______________________________________________

ইমে�ল ঠিকাানাা: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________

রো�োগীীর সাাথে� আপনাার সম্পর্কক  কীী?: _________________________________________________

আপনি� কি� নাাম গো�োপন রাাখতে� চাান? (উপরে�র ব্যাা�খ্যাা� দে�খুুন)   নাা      এনক্রি�প্ট করাা ইমে�ল

রো�োগীীর তথ্যয

নাামে�র প্রথম অংংশ: ____________________________________________________      পদবি�: ______________________________________________________________________  

অ্যাা�পয়ে�ন্টমে�ন্টে�র তাারি�খ: ______________________     ভবি�ষ্যযৎ অ্যাা�পয়ে�ন্টমে�ন্টে�র তাারি�খ: __________________________________________________________

জন্মতাারি�খ (মাাস/দি�ন/বছর): ______________________  ডি�সচাার্জে�ের তাারি�খ, যদি� প্রযো�োজ্যয হয় (মাাস/দি�ন/বছর): _________________________________

ফে�সি�লি�টির তথ্যয

ফে�সি�লি�টির নাাম: _________________________________________________________________________________________________________________________________________

ফে�সি�লি�টির ঠিকাানাা: _____________________________________________________________________________________________________________________________________

সি�টি: ______________________________________________________________________________________      স্টে�ট: _______________      ZIP: _____________________________
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অভি�যো�োগে�র তথ্যয

আপনি� কি� এই ফে�সি�লি�টিতে� কো�োনো�ো অভি�যো�োগ দাায়ে�র করে�ছে�ন?:   হঁ্যাঁ��      নাা

কীী ঘটে�ছি�ল?: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________

সমস্যাা�টি কখন (তাারি�খ ও সময়) ঘটে�ছি�ল?: ________________________  (মাাস/দি�ন/বছর)     ______________________  (24-ঘণ্টাা সময় পদ্ধতি�)

সমস্যাা�টি কি� এখনও চলছে�?:   হঁ্যাঁ��      নাা

আবাাসি�ক/রো�োগীী কি� এখনও ফে�সি�লি�টিতে� আছে�ন?:   হঁ্যাঁ��      নাা

এটি কীীভাাবে� ঘটে�ছি�ল?: __________________________________________________________________________________________________________________________________

এর সাাথে� কি� অন্যয কে�উ জড়ি�ত আছে�ন, যে�মন অন্যাা�ন্যয কর্মীী, স্বে�চ্ছাাসে�বক,  
পরি�বাারে�র সদস্যয, অন্যাা�ন্যয রো�োগীী বাা আবাাসি�ক, দর্শশনাার্থীী?:   হঁ্যাঁ��      নাা

যদি� হঁ্যাঁ�� হয়, তবে� সে�ই ব্যযক্তি�দে�র চি�হ্নি�ত করুন: __________________________________________________________________________________________________

কো�োনো�ো প্রত্যযক্ষদর্শীী আছে�ন কি�?:    হঁ্যাঁ��      নাা

যদি� হঁ্যাঁ�� হয়, তবে� সে�ই ব্যযক্তি�দে�র চি�হ্নি�ত করুন: __________________________________________________________________________________________________

আপনি� কি� কো�োনো�ো ব্যযবস্থাা নি�য়ে�ছে�ন?:    হঁ্যাঁ��      নাা 

যদি� হঁ্যাঁ�� হয়, তবে� কীী ব্যযবস্থাা নে�ওয়াা হয়ে�ছে� তাা বর্ণণনাা করুন: ___________________________________________________________________________________

আপনি� কি� আর্থি�িক সহাায়তাা প্রতি�নি�ধি� (Financial Assistance Rep), রো�োগীী পরি�ষে�বাা প্রতি�নি�ধি�  
(Patient Experience Rep) বাা ফে�সি�লি�টির কো�োনো�ো কর্মীীর সাাথে� কথাা বলে�ছে�ন?:    হঁ্যাঁ��      নাা 

যদি� হঁ্যাঁ�� হয়, তবে� সে�ই ব্যযক্তি�দে�র চি�হ্নি�ত করুন: __________________________________________________________________________________________________

এর সাাথে� কি� আইন প্রয়ো�োগকাারীী সংংস্থাা জড়ি�ত আছে�?:    হঁ্যাঁ��      নাা 

ফে�সি�লি�টি কি� পরি�স্থি�তি�টি সমাাধাানে�র চে�ষ্টাা করে�ছে�?:    হঁ্যাঁ��      নাা

যদি� হঁ্যাঁ�� হয়, তবে� বর্ণণনাা করুন: ______________________________________________________________________________________________________________________

আপনি� কি� জাানে�ন, একই ব্যযক্তি�র সঙ্গে� বাা অন্যয কাারও সঙ্গে� আগে� এমনটাা ঘটে�ছে� কি�নাা?:    হঁ্যাঁ��      নাা 

যদি� হঁ্যাঁ�� হয়, তবে� বর্ণণনাা করুন: ______________________________________________________________________________________________________________________

আপনাার অভি�যো�োগে� অন্তরু্ভু�ক্ত করাা গুরুত্বপূূর্ণণ বলে� আপনি� মনে� করে�ন এমন কো�োনো�ো অতি�রি�ক্ত তথ্যয প্রদাান করতে� অনুুগ্রহ করে� 
নি�চে�র স্থাানটি ব্যযবহাার করুন। অনুুগ্রহ করে� এই তথ্যয 10000 শব্দে�র মধ্যে�ে সীীমাাবদ্ধ রাাখুুন। 


	Facility ZIP 2: 
	Facility State 2: 
	Facility City 2: 
	Facility Street Address 2: 
	Facility Name 2: 
	Date of Discharge, if applicable 2: 
	Patient Date of Birth 2: 
	Future Date of Appointments 2: 
	Date of Appointment 2: 
	Patient Last Name 2: 
	Patient First Name 2: 
	Do you wish to remain anonymous?: Off
	How are you related to the patient? 2: 
	Contact Email Address 2: 
	Contact Alternate Phone Number 2: 
	Contact Daytime Phone Number 2: 
	Contact ZIP 2: 
	Contact State 2: 
	Contact City 2: 
	Contact Street Address 2: 
	Date 2: 
	Contact Last Name 2: 
	Contact First Name 2: 
	Do you know if this has happened before to the same individual, or to others?: Off
	If this has happened before to the same individual, or to others, please describe 4: 
	Please use the space below to provide any additional information that you feel is important to inclu 4: 
	If yes, describe how the facility tried to address the situation 3: 
	Has the facility tried to address the situation?: Off
	Are law enforcement agencies involved?: Off
	If yes, identify individuals you spoke to 3: 
	Did you speak to the Financial Assistance Rep, Patient Experience Rep or any staff of the facility?: Off
	If yes, describe actions taken 3: 
	Have you taken any actions?: Off
	If yes, identify individual witnesses 3: 
	Are there anny witnesses?: Off
	If yes, identify individuals 3: 
	Is anyone else involved, such as other staff, volunteers, family members, other patients or resident: Off
	How did it happen? 3: 
	Is the resident/patient still in the facility?: Off
	Is the problem ongoing?: Off
	Time of the problem 3: 
	Date of the problem 3: 
	What happened? 3: 
	Have you filed a complaint with the facility?: Off


