
သင့်အမည်-

ေမွးရက်- အရပ်- ကိ� ယ်အေလးချိန်-

ဖ� န်း(အိမ်)- ဆဲလ်ဖ� န်း-

မိဘ၏/အ� ပ်ထိန်းသ�၏ အမည်-

ဖ� န်း-

ကျန်းမာေရးအာမခံ က� မ�ဏီ-

ID #: အ� ပ်စ�  #-

သင်၏ အဓိက ဘာသာစကား သိ� မ့ဟ� တ် ဆက်သွယ်သည့် နည်းလမ်း-
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ေဘးကင်းလ�ံ �ခံေရး�ှင့်ပတ်သက်သည့် သီးသန့် ��န်�ကားချက်များ၊ အ�အတည်းအေြခအေန
အတွက် အစီအစဥ်များ သိ� မ့ဟ� တ် တိ� က်�ိ� က်ဖ� န်း #-

ထ� းြခားသည့် ကျန်းမာေရးအေြခအေနများ၊ က� သမ��ပလ� ပ်ရာတွင် �ကံေတွရ့သည့် အခက်အခဲများ၊ ပ� ံ
မှန်မဟ� တ်ေသာ ေတွ�ိှ့ချက်များ သိ� မ့ဟ� တ် ေဆးက�သေရး သိ� မ့ဟ� တ် ကျန်းမာေရးေထာက်က� �ပ 
ကိရိယာပစ�ည်း (အမျိုးအစား�ှင့် အ�ွယ်အစား)-

အ
ထ
�း�

�န် �
က
ား
ချ
က်

အဓိက ကျန်းမာေရး�ှာေဖွစစ်ေဆးချက်-

အြခား ကျန်းမာေရး�ှာေဖွစစ်ေဆးချက် သိ� မ့ဟ� တ် အဓိက ထိခိ� က်ဒဏ်ရာရ�ိှမ�များ �ိှပါသလား။

ထ� းြခားသည့် ကျန်းမာေရးအေြခအေနများ/မှတ်ချက်များ-

ဓာတ်မတည့်မ�များ (ေဆးဝါး၊ အစားအစာ၊ ပတ်ဝန်းကျင်၊ ထိေတွမ့� သိ� မ့ဟ� တ် အြခားတိ�  ့ပါဝင်သည်။ 
ြဖစ်ပျက်ပ� ံ ကိ�  ေဖာ်ြပပါ။)-
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ပင်မ ဆရာဝန်၏ အမည်-

လိပ်စာ-

 ဖ� န်း-

ဦးစားေပး ေဆး��ံ -

ေဆးဆိ� င် အမည်-

လိပ်စာ-

 ဖ� န်း-

အထ� းက�  ေဆး��ံ -
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က�သေဆးဝါး၏ အမည ် တစ်�ကမ်ိစာ ေဆးပမာဏ အ�ကမ်ိေရ
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အြခား ကျန်းမာေရး ေစာင့်ေ�ှာက်မ�ပ့ံပိ� းသ�များ (ဥပမာ၊ အထ� းက� ဆရာဝန်များ၊ သွားဆရာဝန်များ၊ 
က� ထ�ံ းပညာ�ှင်များ၊ စသည်)

ေစာင့်ေ�ှာက်မ�ပ့ံပိ� းသ�၏ အမည်-

အမျိုးအစား- ဖ� န်း-

ေစာင့်ေ�ှာက်မ�ပ့ံပိ� းသ�၏ အမည်-

အမျိုးအစား- ဖ� န်း-

ေစာင့်ေ�ှာက်မ�ပ့ံပိ� းသ�၏ အမည်-

အမျိုးအစား- ဖ� န်း-
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ေနာကထ်ပ် အချကအ်လကမ်ျား-
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သင့်ဆရာဝန်�ှင့်အတ�  သင့်ေဆးက�သေရး အချက်အလက်များအေ�ကာင်းကိ�  ေဆွးေ�ွးေြပာဆိ� ရန် ခွင့်

�ပထားသည့် မိသားစ� ဝင်များ၊ အ� ပ်ထိန်းသ�များ သိ� မ့ဟ� တ် အြခားသ�များ။ (အကယ် 18 �ှစ် သိ� မ့ဟ� တ် 

အထက်ြဖစ်လ�င် ၎င်းတိ� ကိ့�  သင့်ဆရာဝန်က သင့်အား ေပးသည့် HIPAA ကိ� ယ်ေရးလ�ံ �ခံမ�ပ� ံ စံတွင် 

ထည့်သွင်းပါ။)
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သင့်ကတ်ကိ�  အ�မဲ အပ်ဒိတ်လ� ပ်ထားပါ။ ကတ်သစ်ရယ�ရန်အတွက် 
NYS Department of Health (ကျန်းမာေရးဌာန) ဝဘ်ဆိ� က်သိ�  ့သွားပါ- 

health.ny.gov/community/special_needs/#
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ဤကတ်၏ ရည်�ွယ်ချက်မှာ မသန်စွမ်းမ�များ�ိှသည့် ကေလးများ၏ မိဘများ�ှင့် မသန်စွမ်းမ�များ�ိှသ�များအား
၎င်းတိ� ၏့ ကျန်းမာေရး�ှင့် ေဆးက�သေရးအချက်အလက်များကိ�  စ� စည်းလ� ပ်ေဆာင်ရာတွင် က� ညီရန်အတွက်ြဖစ်ပါသည်။
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