
آپ کا نام

وزن: قد:  تاریخ پیدائش: 

سیل فون: فون (گھر): 

والدین/�پرست کا نام: 

فون:

بیمہ کمپنی

گروپ ­ :  : ­ ID

آپ کی مرکزی زبان یا بات چیت کا طریقہ:

ت
ی معلوما

ی ذات
پ ک

آ

نام: 

فون: رشتہ: 

نام:

فون: رشتہ: 

نام:

فون: رشتہ: 

نام:

فون: رشتہ: 

ے
ی رابط

ے ہنگام
پ ک

آ

خصوصی حفاظتی ہدایات، بحران کے منصوبے، یا ہاٹ �ئن فون ­ :

مخصوص حا�ت، ع¥ج کی مشک¥ت، غیر معمولی نتائج، یا طبی یا پائیدار آ�ت استع¡ل کرنے 
کی ¯ورت (قسم اور سائز):

ت
ی ہدایا

ص
صو

خ

اہم تشخیص:

دیگر تشخیص یا بڑی چوٹیں؟

مخصوص حا�ت/ری¡رکس:

الرجی (دوا، خوراک، ماحول، رابطہ، یا دیگر شامل کریں۔ بیان کریں کہ کیا ہوا ہے۔):

ص
شخی

ی ت
پ ک

آ

پرا¼ری ڈاکٹر کا نام:

پتہ:

فون:  

ترجیحی ہاسپیٹل:

فارمیسی کا نام:

پتہ:

فون:  

خصوصی ہسپتال:

ے ڈاکٹرز
پ ک

آ



تعداد خوراک  دوا کا نام 

ں
ی دوائی

پ ک
آ

دیگر نگہداشت صحت فراہم کنندگان (مثال کے طور پر، ماہرین، دانتوں کے ڈاکٹرز، معالجین، 
وغیرہ)

فراہم کنندہ کا نام:

فون: قسم: 

فراہم کنندہ کا نام:

فون: قسم: 

فراہم کنندہ کا نام:

فون: قسم: 

ے ڈاکٹرز
پ ک

آ

مزید معلومات:

دیگر

خاندان کے اراکین، �پرست، یا دیگر کو آپ کے ڈاکٹر کے ساتھ آپ کی طبی معلومات پر 
بات کرنے کی اجازت ہے۔ (اگر 18 سال یا اس سے زیادہ عمر کا کوئی فرد ہو تو اسے 

HIPAA کے اس رازداری فارم میں شامل کریں جو آپ کا ڈاکٹر آپ کو دیتا ہے۔)

نام:

فون: رشتہ: 

نام:

فون: رشتہ: 

نام:

فون: رشتہ: 

ت شیÄ کرنا
معلوما

اپنا کارڈ اپ ٹو ڈیٹ رکھیں۔ نیا کارڈ حاصل کرنے کے لیے، NYS محکمہ صحت کی ویب 
#/health.ny.gov/community/special_needs :سائٹ م¥حظہ کریں

ی دستاویز
ت ک

ی معلوما
ت ک

صح

H.I. Doc

اس کارڈ کا مقصد معذور بچوں کے والدین اور معذور افراد کی صحت اور طبی معلومات کو منظم کرنے میں مدد کرنا ہے۔
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