
आपका नाम:

ज� ितिथ: लंबाई: वज़न:

फ़ोन नंबर (घर का): सेल फ़ोन:

माता-िपता/अिभभावक का नाम:

फ़ोन नंबर:

�ा� बीमा कंपनी:

आईडी #: गु्रप #:

आपकी प्रमुख भाषा या संचार का तरीका:
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नाम: 

संबंध: फ़ोन नंबर:

नाम:

संबंध: फ़ोन नंबर:

नाम:

संबंध: फ़ोन नंबर:

नाम:

संबंध: फ़ोन नंबर:आ
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िवशेष सुर�ा संबंधी िनद�श, आपात �स्थित योजनाएं या हॉटलाइन फ़ोन #:

िवशेष �स्थितयाँ, उपचार म� चुनौितयाँ, असाधारण िन�ष�, या िचिक�ीय 
या िटकाऊ उपकरण (प्रकार और आकार) के इ�ेमाल की ज़�रत:

िव
शे

ष 
िन

द�श

मु� िनदान:

अ� िनदान या मु� चोट�?

िवशेष �स्थितयाँ/िट�िणयाँ:

एलिज�याँ (दवाइयाँ, भोजन, पया�वरण, संपक�  या अ� शािमल कर� । 
�ा होता है इसका वण�न कर� ।):आ

पक
ा ि

नद
ान

मु� डॉ�र का नाम:

पता:

 फ़ोन नंबर:

पसंदीदा अ�ताल:

फ़ाम�सी का नाम:

पता:

 फ़ोन नंबर:

�ेिशय�ी अ�ताल:

आ
पके
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र



दवाई का नाम खुराक बारंबारता

आ
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अ� �ा� सेवा प्रदाता (उदाहरण के िलए �ेिशयिल�, डे���, 
थेरािप�, आिद)

प्रदाता का नाम:

प्रकार: फ़ोन नंबर:

प्रदाता का नाम:

प्रकार: फ़ोन नंबर:

प्रदाता का नाम:

प्रकार: फ़ोन नंबर:
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अिधक जानकारी:

अ
�

प�रवार के सद�, अिभभावक या अ� िज�� आपके डॉ�र से आपकी 
िचिक�ीय जानकारी के बारे म� बात करने की अनुमित है। (अगर 18 साल 
या अिधक के हो,ं तो उ�� आपके डॉ�र आपको जो HIPAA िनजता फ़ॉम� 
देते ह�, उस पर शािमल कर� ।)

नाम:

संबंध: फ़ोन नंबर:

नाम:

संबंध: फ़ोन नंबर:

नाम:

संबंध: फ़ोन नंबर:
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अपने काड� पर नवीनतम जानकारी रख�। नया काड� पाने के 
िलए NYS �ा� िवभाग (Department of Health) की वेबसाइट 

पर यहाँ जाएं: health.ny.gov/community/special_needs/#

�
ा�
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ावे
ज़ H.I. Doc

इस काड� का उ�े� है अ�मताओ ंवाले ब�ो ंके माता-िपता और अ�मताओ ंवाले ���यो ं
की अपनी �ा� और िचिक�ा संबंधी जानकारी को �व�स्थत करने म� मदद करना।

19532 (Hindi) 10/21


