
तपा�को नाम:

जन्म िमित: उचाई: तौल:

फोन (घर): मोबाइल फोन:

आमा/बुबा/अिभभावकको नाम:

फोन:

स्वास्थ्य बीमा कम्पनी:

ID #: समूह #:
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िवशेष सुरक्षा िनद�शन, सङ्कटकालीन योजना वा हटलाइन 
फोन #:

िवशेष अवस्था, उपचारसम्बन्धी चुनौती, असामान्य नितजा वा 
मेिडकल वा �टकाउ उपकरणह� (�कार र आकार) �योग गनुर्पन� 
आवश्यकताह�:
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मुख्य िनदान:

अन्य िनदान वा गम्भीर चोटपटकह� ?

िवशेष अवस्था/�टप्पणीह�:

एलज�ह� (औषिध, खाना, वातावरण, सम्पकर्  वा अन्य समावेश 
गनुर्होस् । के �न्छ भनेर वणर्न गनुर्होस् ।):त
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�ाथिमक िच�कत्सकको नाम:

ठेगाना:

 फोन:

�ाथिमकता �दइएको अस्पताल:

फाम�सीको नाम:

ठेगाना:

 फोन:

िवशेषज्ञता अस्पताल:
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औषिधको नाम डोज (मा�ा) कितपटक (आवृित)
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अन्य स्वास्थ्य सेवा �दायकह� (उदाहरणका लािग, िवशेषज्ञ, 
दन्त िच�कत्सक, थेरािपस्टह� आ�द)

�दायकको नाम:

�किसम: फोन:

�दायकको नाम:
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थप जानकारी:

अ
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प�रवारका सदस्य, अिभभावक वा अ�ह�लाई तपा�का िच�कत्सकसगँ 
तपा�को िच�कत्सक�य जानकारी छलफल गनर् अनमुित छ । (य�द 18 वषर् 
वा सोभन्दा बढी उमेरको भएमा उनीह�लाई तपा�का िच�कत्सकले 
तपा�लाई �दनभुएको HIPAA गोपनीयता फाराममा समावेश गनुर्होस ्।)
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आफ्नो काडर्लाई अ�ाविधक रा�हुोस ्। नया ँकाडर् �ा� गनर्का लािग 
NYS को स्वास्थ्य िवभागको वेबसाइटमा यहा ँजानहुोस:्

health.ny.gov/community/special_needs/#
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यस काडर्को उ�ेश्य भनेको अपाङ्गता भएका बालबािलका र अपाङ्गता भएका मािनसह�लाई 
उनीह�को स्वास्थ्य र िच�कत्सक�य जानकारीलाई �विस्थत रा�मा म�त गनुर् हो ।
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