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NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH
Bureau of Patient Advocacy

मरीीज़ समर्थथन कंेंद्रीीकृृत अस्पतााल वि�त्तीीय सहाायताा काानूून 
इनटेेक प्रोोग्रााम (Patient Advocacy Centralized Hospital 

Financial Aid Law Intake Program)

संंपर्कक  जाानकाारीी

पहलाा नााम: ________________________________________________________________  अंंति�म नााम: _________________________________________________________________

ति�थि�: _______________________________

कृृपयाा वि�भााग केे लि�ए अपनीी संंपर्कक  जाानकाारीी प्रदाान करें

पताा: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

शहर: _______________________________________________________________________________________  रााज्य: __________________  ZIP: _________________________________

दि�न काा फ़ोोन: _____________________________________________________________ वैैकल्पि�िक फ़ोोन: _______________________________________________________________

ई�मेेल पताा: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________

मरीीज़ सेे आपकाा क्याा रि�श्ताा हैै?: _________________________________________________________

क्याा आप गुुमनााम रहनाा चााहतेे/चााहतीी हंैं? (ऊपर दि�याा गयाा वि�वरण देेखेंं)   नहींं   एन्क्रि��प्टेेड ई�मेेल

मरीीज़ कीी जाानकाारीी

पहलाा नााम: _______________________________________________________________  अंंति�म नााम: ____________________________________________________________________  

अपॉॉइंटंमेंंट कीी ति�थि�: _________________________  अपॉॉइंटंमेंट कीी भवि�ष्य कीी ति�थि�: ________________________________________________________________________

जन्म ति�थि� (मााह/दि�न/वर्षष): ____________________________  डि�स्चाार्जज कीी ति�थि�, यदि� लाागूू होो (मााह/दि�न/वर्षष): ______________________________________________

सुुवि�धाा कीी जाानकाारीी

सुुवि�धाा काा नााम: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________

सुुवि�धाा काा पताा: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________

शहर: _______________________________________________________________________________________  रााज्य: __________________  ZIP: _________________________________



DOH-5841 (Hindi)  (03/26)  Page 2 of 2

शि�काायत कीी जाानकाारीी

क्याा आपनेे सुुवि�धाा केे पाास शि�काायत दर्जज कीी हैै?:   हाँँ�   नहींं

क्याा हुआ थाा?: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________

समस्याा कब (ति�थि� और समय) हुई� थीी?: ______________________________________  (मााह/दि�न/वर्षष) ___________________________ (24-घंंटेे काा प्राारूप)

क्याा समस्याा अभीी भीी जाारीी हैै?:   हाँँ�   नहींं

क्याा नि�वाासीी/मरीीज़ अभीी भीी सुुवि�धाा मेंं हैंं?:   हाँँ�   नहींं

यह कैैसे ेहुआ?: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________

क्याा कोोई� और शाामि�ल हैै, जैैसेे कि� अन्य कर्ममचाारीी, स्वयंंसेवेक, परि�वाार केे सदस्य, अन्य मरीीज़ याा नि�वाासीी, आगंंतुुक?:   हाँँ�   नहींं

यदि� हाँँ�, तोो व्यक्ति�ियोंं� कीी पहचाान करें: _________________________________________________________________________________________________________________

क्याा कोोई� गवााह हैै?:   हाँँ�   नहींं

यदि� हाँँ�, तोो व्यक्ति�ियोंं� कीी पहचाान करें: _________________________________________________________________________________________________________________

क्याा आपनेे कोोई� काार्ररवााई� कीी हैै?:   हाँँ�   नहींं 

यदि� हाँँ�, तोो कीी गई� काार्ररवााइयोंं� काा वर्णणन करें: __________________________________________________________________________________________________________

क्याा आपनेे वि�त्तीीय सहाायताा प्रति�नि�धि� (Financial Assistance Rep), मरीीज़ अनुुभव प्रति�नि�धि�  
(Patient Experience Rep) याा फैैसि�लि�टीी केे कि�सीी कर्ममचाारीी सेे बाात कीी?:   हाँँ�   नहींं 

यदि� हाँँ�, तोो व्यक्ति�ियोंं� कीी पहचाान करें: _________________________________________________________________________________________________________________

क्याा काानूून प्रवर्ततन एजेंंसि�याँँ� इसमें शाामि�ल हैंं?:   हाँँ�   नहींं 

क्याा सुुवि�धाा नेे स्थि��ति� कोो सुुधाारनेे काा प्रयाास कि�याा हैै?:   हाँँ�   नहींं

यदि� हाँँ�, तोो वि�वरण दंें: ___________________________________________________________________________________________________________________________________

क्याा आप जाानतेे/जाानतीी हैंं कि� क्याा यह पहलेे इसीी व्यक्ति�ि केे सााथ, याा दूसरोंं� केे सााथ हुआ हैै?:   हाँँ�   नहींं 

यदि� हाँँ�, तोो वि�वरण दंें: ___________________________________________________________________________________________________________________________________

अपनीी शि�काायत मेंं शाामि�ल करनेे केे लि�ए महत्वपूूर्णण लगनेे वाालीी कि�सीी भीी अति�रि�क्त जाानकाारीी कोो प्रदाान करनेे केे लि�ए कृृपयाा नीीचेे दि�ए गए 
स्थाान काा उपयोोग करें। कृृपयाा इस जाानकाारीी कोो 10000 शब्दोंं� तक सीीमि�त रखेंं। 
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