
 

আপনার িক েগাছগাছ করেত, ওষুধ িনেত, েকনাকাটা করেত, টাকাপয়সা ব্যব ক্ষাপনায় বা যাতায়ােত সাহােয়্যর প্রেয়াজন হয়? 
❏ আিম এগুিল সাহায ζ ছাড়া করেত সক্ষম  ❏ আমার সাহােয ζর প্রেয়াজন হয় এবং আিম প্রেয়াজনমেতা সাহায ζ পাই

❏ আমার সাহােয ζর প্রেয়াজন হয় এবং আিম প্রেয়াজনমেতা সাহায ζ পাই না

গত 6 মােস, আপনােক িক কখনও স্রা ক্ষ্যেসবা ছাড়া থাকেত হেয়েছ কারণ আপনার েসখােন যাওয়ার উপায় েনই?     
❏ হ ζাঁ     ❏ না    ❏ জবাব িদেত চাই না

আপিন িক গত 6 মােসর মেধ্য কখেনা পেড় েগেছন?    ❏ হ ζাঁ     ❏ না
আপনার জীবেন িক অন্য েকউ আপনােক আঘাত কেরেছন, হুমিক িদেয়েছন, ভয় েদিখেয়েছন বা আপনােক িনরাপত্তাহীন েবাধ 

কিরেয়েছন? ❏ হ ζাঁ      ❏ না           ❏ উত্তর িদেত  স্কচ্ছন্দ নই
আপিন িক িনন্ন িলিখতগুিলর মেধ্য েকােনাটি ব্যবহার কেরন?           
  ❏ ছিড়    ❏ ওয়াকার    ❏ হুইলেচয়ার    ❏ হাসপাতােলর িবছানা    ❏ অিশ্ম েজন    ❏ সুরক্ষামলূক অক্রব'াস / প ζাড (প্রা ন্ত বয় ন্ধ েদর ডায়াপার)       
  ❏ অন ζান ζ  ______________________________________________________________________________________________

আপনার বসবােসর অব ক্ষা েকমন?

  ❏ আমার বসবােসর একিট সুি স্ফত জায়গা রেয়েছ  ❏ আজ আমার বসবােসর একিট জায়গা রেয়েছ, তেব আিম ভিবষ ζেত তা হারােনার ব ζাপাের উি চ্ছগ্ন
  ❏ আমার বসবােসর েকানও সুি স্ফত জায়গা েনই (সামিয়কভােব অন ζেদর সেস  রেয়েছন, েকানও েহােটল, আশ্রয়, বাইের রাদ্ভ ায়, েকানও বীেচ,
        েকানও পিরচয'ায়, পিরত ζক্ত ইমারেত, বাস বা েট্রন েঈশেন, পােক' , অন ζ েকানও জায়গায়)

আপিন িক উি ত্র গ্ল েয আপিন েয জায়গায় বাস করেছন তা আপনােক অস ুক্ষ কের তুলেছ? (অথ'াৎ ছ ত্রাক, ছারেপাকা/তীক্ষদক্র প্রাণী, 

জল/পািন িলক হওয়া, যেথ ট্র  িহট না থাকা, অন ζান ζ)       ❏ হ ζাঁ     ❏ না     ❏ অন ζান ζ: _______________________________________

আপিন িক বত' মােন সরকাির সহায়তা পান (Food Stamps, Meals on Wheels, HEAP, EPIC, সরকাির বা নগদ সহায়তা, ইত্যািদ)? 
   ❏ হ ζাঁ      ❏ না      ❏ আিম জািন না

গতবছের আপিন িক উি ত্র গ্ল িছেলন েয আপনার আরও খাবার েকনার মেতা অথ' প্রািদ্ভর আেগই খাবার েশষ হেয় যােব? 
 ❏ হ ζাঁ       ❏ না       ❏  উত্তর িদেত  স্কচ্ছন্দ নই

গতবছের িবদ্ুযৎ, গ্যাস, েতল বা জেলর েকা গ্লািন িক আপনার বািড়েত পিরেষবা বন্ধ  করার হুমিক িদেয়িছল?
 ❏ হ ζাঁ       ❏ না       ❏ আিম জািন না

আপিন িক িসগােরট, েভপ (ই-িসগােরট) িদেয় ধূমপান কেরন বা তামাক ব্যবহার কেরন?  ❏ বত' মান  ❏ আেগ  ❏ কখেনাই নয়

আপিন িক এবছর ইনগু্ল েয়জ্ঞ া ভ্যাকিসন (গু্ল  শট) িনেয়েছন?  ❏ হ ζাঁ       ❏ না       ❏ আিম জািন না

অনগু্রহ কের আপনার ওষধুপেত্রর তািলকা িদন  (প্রেযাজ ζ হেল একিট অিতিরক্ত পৃ ট ায় অিতিরক্ত ওষুধপে ত্রর তািলকা িদন): 

ওষুেধর নাম:  __________________________________        েডাজ: ________________     পনুরাবৃিত্তর হার: ___________________

ওষুেধর নাম:  __________________________________        েডাজ: ________________     পনুরাবৃিত্তর হার: ___________________

ওষুেধর নাম:  __________________________________        েডাজ: ________________     পনুরাবৃিত্তর হার: ___________________        

ওষুেধর নাম:  __________________________________        েডাজ: ________________     পনুরাবৃিত্তর হার: ___________________        

পৃ ট া 3িটর মেধ ζ 1িট
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_____________________________________________________________________________________________

__________________________                               _____  _____  _____    

   ❏    ❏   ❏   ❏    ❏  ❏   ❏                        

 ❏   ❏   ❏   ❏ ৃ    
 ❏   ❏ ু    ❏  ___________   ❏    

   ❏   ❏  ❏   

 ❏   ❏    ❏    ❏ 

   ❏     ❏   ❏ 

     ❏     ❏ 
 

 

     ❏   ❏ 

   ❏      ❏    ❏    ❏ 

 ❏  ❏  ❏  ❏      
 ❏  ❏   ❏  ❏   ❏ 
 ❏  ❏  ______________________________________________________________________

   ❏   ❏    ❏  ❏

 ❏     ❏ 

 ❏ 

METROPLUSHEALTH 
সদেস্যর বািষক স্রাে ক্ষ্যর 
মল্যায়েনর ফম | আমােদর 
বলুন আপিন েকমন আেছন।

অনগ্রহ কের পেরাপির পরণ করুন ও এখােন আমােদর কােছ ডাকেযােগ পাঠিেয় িদন:
MetroPlus Health Plan • 50 Water Street, 7th Floor • New York, NY 10004

প্রথম নাম, পদিব:  সদস্য আইিড#:  
ডাক ঠিকানা: 
েফান: জশ্ম তািরখ: জশ্মতািরখ: িফট. ইিঞ্চ.  উ চ্ছতা: পাউন্ড ।    

পছেদ্ধর ভাষা: ইংেরিজ ম্প্র ζািনশ চীনা েক্রওল উদ'  ু বাংলা অন ζান ζ: 

জািত:  েবতাস  আেমিরকান ইিন্ড য়ান আলা ন্ধ ান েনিটভ এিশয়ান ক ঞ্চ াস  / আিন্ত কান আেমিরকান
েনিটভ হাওয়াইয়ান / প্রশাক্র মহাসাগরীয়  চ্ছীপবাসী দই বা তেতািধক জািত অন ζান ζ: জবাব িদেত চাই না

জািত: িহম্প্রািনক বা লািতেনা িহম্প্রািনক বা লািতেনা নয়  জবাব িদেত চাই না 

সাধারণভােব, আপিন িক বলেবন েয আপনার স্রা ক্ষ্য: চমৎকার  ভােলা চলনসই খারাপ

আপিন িক চান েয আমরা আপনােক েকােনা জরুির স্রা ক্ষ্য সমস্যায় সাহায্য করেত েফান কির? হ ζাঁ না  জবাব িদেত চাই না

আপিন িক িনয়িমত েকােনা িচিকৎসকেক েদখান? হ ζাঁ না
যিদ হ্যাঁ হয়, তাহেল আপনার ডাক্তার িক আপনােক িকছু ব্যায়াম বা শারীিরক কায'কলাপ শুরু, বৃিদ্ধ  বা বজায় রাখার 
পরামশ' িদেয়েছন? (উদাহরণস্ররূপ, িসঁিড় ব্যবহার করা, প্রিতিদন 10 েথেক 20 িমিনট হাঁটুন বা আপনার বত' মান ব্যায়াম 
বজায় রাখেত)? হ ζাঁ  না

আপনার কী িনন্ন িলিখতগুিলর মেধ্য েকানটি আেছ? ডায়ােবিটস হৃৎিপেন্ড র সমস ζা উ চ্ছ রক্তচাপ ক ζা প্র ার 

বাসক ট্র  (হাঁপািন বা COPD)  ৃজ্জিতর সমস ζা শ্রবেণর সমস ζা দি ট্র শিক্তর সমস ζাৃ   
মানিসক / অনভূুিতগত সমস ζা প্রস্রােবর সমস ζা এইচআইিভ মাদক বা মদ সংক্রাক্র সমস ζা জবাব িদেত চাই না
েকােনািটই নয় অন ζান ζ  স্কা স্ফ ζ সমস ζা:

আপিন একিদেন কতরকেমর ওষুধ িনেয় থােকন? েকােনািটই নয়   1িট েথেক 3িট  4িট েথেক 7িট    8িট বা তার েবিশ

প্রাথিমক কায'কলােপর জন্য আপনার িক সাহােয্যর প্রেয়াজন হয় (েযমন, জামাকাপড় পরেত, স্ত্র ান করেত, খাবার েখেত, হাঁটেত, 

েশৗচাগার ব্যবহার করেত িকংবা েচয়াের বসেত/উঠেত)? আিম এগুিল সাহায ζ ছাড়া করেত সক্ষম আমার সাহােয ζর প্রেয়াজন 
হয় এবং আিম প্রেয়াজনমেতা সাহায ζ পাই    

আমার সাহােয ζর প্রেয়াজন হয় এবং আিম প্রেয়াজনমেতা সাহায ζ পাই না

'
ূ '
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    ❏    ❏ 
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  ❏    ❏   ❏    ❏     ❏    ❏   
  ❏   ______________________________________________________________________________________________

  ❏   ❏ 
  ❏ 
        

     ❏     ❏     ❏  _______________________________________

 

   ❏    ❏      ❏ 

 ❏      ❏       ❏  

 ❏       ❏       ❏ 

 ❏   ❏   ❏ 

  ❏       ❏      ❏ 

 __________________________________        ________________      ___________________

__________________________________         ________________      ___________________

 __________________________________        ________________     ___________________        

__________________________________        ________________     ___________________        

পৃ ট া  3িটরমেধ ζ 2িট

অনগু্রহ কের পেুরাপিুর পরূণ করুন ও এখােন আমােদর কােছ ডাকেযােগ পাঠিেয় িদন:
MetroPlus Health Plan • 50 Water Street, 7th Floor • New York, NY 10004

প্রথম নাম, পদিব:                                                                                        সদস্য আইিড#:                                                 
ডাক ঠিকানা: _____________________________________________________________________________________________
েফান: __________________________      জশ্ম তািরখ:                          জশ্মতািরখ: _____িফট. _____ ইিঞ্চ.  উ চ্ছতা: _____পাউন্ড ।       

পছেদ্ধর ভাষা:   ❏ ইংেরিজ   ❏ ম্প্র ζািনশ  ❏ চীনা  ❏ েক্রওল   ❏ উদু'  ❏ বাংলা  ❏ অন ζান ζ:                        

জািত:   ❏ েবতাস  আেমিরকান ইিন্ড য়ান   ❏ আলা ন্ধ ান েনিটভ   ❏ এিশয়ান   ❏ কৃ ঞ্চ াস  / আিন্ত কান আেমিরকান   
 ❏ েনিটভ হাওয়াইয়ান / প্রশাক্র মহাসাগরীয়  চ্ছীপবাসী  ❏ দইু বা তেতািধক জািত   ❏ অন ζান ζ: ___________   ❏ জবাব িদেত চাই না   

জািত:   ❏ িহম্প্রািনক বা লািতেনা   ❏ িহম্প্রািনক বা লািতেনা নয়   ❏ জবাব িদেত চাই না   

সাধারণভােব, আপিন িক বলেবন েয আপনার স্রা ক্ষ্য:  ❏ চমৎকার    ❏ ভােলা    ❏ চলনসই    ❏ খারাপ

আপিন িক চান েয আমরা আপনােক েকােনা জরুির স্রা ক্ষ্য সমস্যায় সাহায্য করেত েফান কির?   ❏ হ ζাঁ    ❏ না    ❏ জবাব িদেত চাই না

আপিন িক িনয়িমত েকােনা িচিকৎসকেক েদখান?     ❏ হ ζাঁ    ❏ না
 যিদ হ্যাঁ হয়, তাহেল আপনার ডাক্তার িক আপনােক িকছু ব্যায়াম বা শারীিরক কায'কলাপ শুরু, বৃিদ্ধ  বা বজায় রাখার 
 পরামশ' িদেয়েছন? (উদাহরণস্ররূপ, িসঁিড় ব্যবহার করা, প্রিতিদন 10 েথেক 20 িমিনট হাঁটুন বা আপনার বত' মান ব্যায়াম 
 বজায় রাখেত)?     ❏ হ ζাঁ    ❏ না

আপনার কী িনন্ন িলিখতগুিলর মেধ্য েকানটি আেছ?    ❏  ডায়ােবিটস    ❏ হৃৎিপেন্ড র সমস ζা    ❏ উ চ্ছ রক্তচাপ    ❏ ক ζা প্র ার 

 ❏ বাসক ট্র  (হাঁপািন বা COPD)  ❏  ৃজ্জিতর সমস ζা  ❏ শ্রবেণর সমস ζা  ❏ দিৃ ট্র শিক্তর সমস ζা       
 ❏ মানিসক / অনভূুিতগত সমস ζা  ❏ প্রস্রােবর সমস ζা  ❏ এইচআইিভ  ❏ মাদক বা মদ সংক্রাক্র সমস ζা  ❏ জবাব িদেত চাই না
 ❏ েকােনািটই নয়  ❏ অন ζান ζ  স্কা স্ফ ζ সমস ζা: ______________________________________________________________________

আপিন একিদেন কতরকেমর ওষুধ িনেয় থােকন?    ❏ েকােনািটই নয়    ❏ 1িট েথেক 3িট     ❏ 4িট েথেক 7িট    ❏ 8িট বা তার েবিশ

প্রাথিমক কায'কলােপর জন্য আপনার িক সাহােয্যর প্রেয়াজন হয় (েযমন, জামাকাপড় পরেত, স্ত্র ান করেত, খাবার েখেত, হাঁটেত, 

েশৗচাগার ব্যবহার করেত িকংবা েচয়াের বসেত/উঠেত)?  ❏ আিম এগুিল সাহায ζ ছাড়া করেত সক্ষম     ❏ আমার সাহােয ζর প্রেয়াজন 
হয় এবং আিম প্রেয়াজনমেতা সাহায ζ পাই    
 ❏ আমার সাহােয ζর প্রেয়াজন হয় এবং আিম প্রেয়াজনমেতা সাহায ζ পাই না

   ❏   ❏                                
    ________________________
   _______________________________________________ _
   _______________________________________________ _

আপনার িক েগাছগাছ করেত, ওষুধ িনেত, েকনাকাটা করেত, টাকাপয়সা ব্যব ক্ষাপনায় বা যাতায়ােত সাহােয়্যর প্রেয়াজন হয়? 
আিম এগুিল সাহায ζ ছাড়া করেত সক্ষম আমার সাহােয ζর প্রেয়াজন হয় এবং আিম প্রেয়াজনমেতা সাহায ζ পাই

আমার সাহােয ζর প্রেয়াজন হয় এবং আিম প্রেয়াজনমেতা সাহায ζ পাই না

গত 6 মােস, আপনােক িক কখনও স্রা ক্ষ্যেসবা ছাড়া থাকেত হেয়েছ কারণ আপনার েসখােন যাওয়ার উপায় েনই?
হ ζাঁ  না  জবাব িদেত চাই না

আপিন িক গত 6 মােসর মেধ্য কখেনা পেড় েগেছন? হ ζাঁ  না

আপনার জীবেন িক অন্য েকউ আপনােক আঘাত কেরেছন, হুমিক িদেয়েছন, ভয় েদিখেয়েছন বা আপনােক িনরাপত্তাহীন েবাধ 

কিরেয়েছন? হ ζাঁ  না  উত্তর িদেত  স্কচ্ছন্দ নই
আপিন িক িনন্ন িলিখতগুিলর মেধ্য েকােনাটি ব্যবহার কেরন?     

ছিড় ওয়াকার  হুইলেচয়ার হাসপাতােলর িবছানা অিশ্ম েজন সুরক্ষামলকূ  অক্রব'াস / প ζাড (প্রা ন্ত বয় ন্ধ েদর ডায়াপার)     
অন ζান ζ

আপনার িক েপৗনঃপিনক ু বা িনরবি ষ্ক্র ন্ন  যক্রণা রেয়েছ?
হ ζাঁ না হ্যাঁ হেল, শুরুর তািরখ:  

হ্যাঁ হেল, যক্রণািট েকাথায় হেচ্ছ?

হ্যাঁ হেল, এখােন আপনার যক্রণার মা ত্রা িচি ক্রত করুন:

আপনার বসবােসর অব ক্ষা েকমন?

আমার বসবােসর একিট সুি স্ফত জায়গা রেয়েছ আজ আমার বসবােসর একিট জায়গা রেয়েছ, তেব আিম ভিবষ ζেত তা হারােনার ব ζাপাের উি চ্ছগ্ন
আমার বসবােসর েকানও সুি স্ফত জায়গা েনই (সামিয়কভােব অন ζেদর সেস  রেয়েছন , েকানও েহােটল, আশ্রয়, বাইের রাদ্ভ ায়, েকানও বীেচ,
েকানও পিরচয'ায়, পিরত ζক্ত ইমারেত, বাস বা েট্রন েঈশেন, পােক' , অন ζ েকানও জায়গায়)

আপিন িক উি ত্র গ্ল েয আপিন েয জায়গায় বাস করেছন তা আপনােক অস ক্ষ ু কের তুলেছ? (অথ'াৎ ছ ত্রাক, ছারেপাকা/তীক্ষদক্র প্রাণী, 

জল/পািন িলক হওয়া, যেথ ট্র  িহট না থাকা, অন ζান ζ) হ ζাঁ না অন ζান ζ:

আপিন িক বত' মােন সরকাির সহায়তা পান (Food Stamps, Meals on Wheels, HEAP, EPIC, সরকাির বা নগদ সহায়তা, ইত্যািদ)?
হ ζাঁ   না আিম জািন না

গতবছের আপিন িক উি ত্র গ্ল িছেলন েয আপনার আরও খাবার েকনার মেতা অথ' প্রািদ্ভর আেগই খাবার েশষ হেয় যােব? 
হ ζাঁ  না উত্তর িদেত  স্কচ্ছন্দ নই

গতবছের িবদ্যৎ, ু গ্যাস, েতল বা জেলর েকা গ্লািন িক আপনার বািড়েত পিরেষবা বন্ধ  করার হুমিক িদেয়িছল?
হ ζাঁ না আিম জািন না

আপিন িক িসগােরট, েভপ (ই-িসগােরট) িদেয় ধমূপান কেরন বা তামাক ব্যবহার কেরন? বত' মান আেগ কখেনাই নয়

আপিন িক এবছর ইনগু্ল েয়জ্ঞ া ভ্যাকিসন (গু্ল  শট) িনেয়েছন? হ ζাঁ না আিম জািন না

অনগ্রহ ু কের আপনার ওষধপেত্রর ু তািলকা িদন  (প্রেযাজ ζ হেল একিট অিতিরক্ত পৃ ট ায় অিতিরক্ত ওষুধপে ত্রর তািলকা িদন): 

ওষুেধর নাম: েডাজ: পনরাু বৃিত্তর হার:

ওষুেধর নাম:  েডাজ: পনরাু বৃিত্তর হার:

ওষুেধর নাম: েডাজ: পনরাু বৃিত্তর হার: 

ওষুেধর নাম:  েডাজ: পনরাু বৃিত্তর হার: 
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ওষুেধর তািলকা (চলমান - প্রেযাজ ζ হেল অিতিরক্ত ওষুেধর তািলকা ৈতির করুন):
ওষুেধর নাম:  েডাজ: পনরাু বৃিত্তর হার: 

ওষুেধর নাম:  েডাজ: পনরাু বৃিত্তর হার: 

ওষুেধর নাম:  েডাজ: পনরাু বৃিত্তর হার: 

ওষুেধর নাম:  েডাজ: পনরাু বৃিত্তর হার: 

গত 2 সদ্ভােহর মেধ্য, আপিন কতবার িকছু করার সামান্য আগ্রহ 
বা আনদ্ধ অনভুব কেরেছন? 

এেকবােরই নয়    
অেধ'েকরও  েবিশ িদেন 
জবাব িদেত চাই না

েবশ কেয়ক িদেন
প্রায় প্রেত ζকিদনই

গত 2 সদ্ভােহর মেধ্য, আপিন কতবার িবপয'ড্র, অবসাদগ্রড্র বা 
িনরাশ েবাধ কেরেছন

এেকবােরই নয়
অেধ'েকরও েবিশ িদেন
জবাব িদেত চাই না

 েবশ কেয়ক িদেন
প্রায় প্রেত ζকিদনই

েকবলমাত্র 50 বছর ও তার কম বয়েসর মিহলারা:  আপিন কী গভ' বতী? হ ζাঁ না আিম জািন না

েকবলমাত্র 50-74 বছর বয়সী মিহলারা:  আপিন িক এবছর বা গত বছর ম্যােমাগ্রাম (েব্র ঈ ক্যাঅ ার পরীক্ষা করার জন্য) 

কিরেয়েছন? হ ζাঁ না আিম জািন না

েকবলমাত্র েসই 45-75 বছর বয়সীরা:  েকালন ক ζা প্র ার পরীক্ষা করার জন ζ আপিন কী িনন্নিলিখত পরীক্ষাগুেলা কিরেয় িছেলন? 
েকােলােনাে ন্ধ ািপ (গত 10 বছেরর মেধ ζ) িসগমেয়েডা ন্ধ িপ (গত 5 বছেরর মেধ ζ)
মেল রেক্তর উপি স্ফিত পরীক্ষা (গত এক বছেরর মেধ ζ)

আপনার কী িনন্ন িলিখতগুিলর মেধ্য েকানটি আেছ?

আগাম িনেদ' শনা (Advance Directive) / জীব ছ শার উইল (Living Will)
(একটি নিথযােত বলা থােক েয আপিন িনেজর হেয় কথা বলেত না পারেল
আপিন কী ধরেণর িচিকৎসা েপেত চান)

 স্রা ক্ষ্য পিরচয'ার প্রিক্স (একজন িযিন আপনার জন্য েহল্থ েকয়ােরর িসদ্ধ াদ্ভ
ৈতরী করেব,যিদ আপিন তা করেত অক্ষম হন)

স্রা ক্ষ্য পিরচয'া প্রিক্স (Health Care Proxy) (একজন ব্যিক্ত িযিন আপিন 
সক্ষম না হেল আপনার হেয় স্রা ক্ষ্য পিরচয'ার িসদ্ধ াদ্ভ েনেবন)

না, িকক্ল উ ন্ন ত পিরচয'া পিরকল্পনা িনেয় আমার সােথ আেলাচনা করা হেয়িছল

না, এবং উ ন্ন ত পিরচয'া পিরকল্পনা িনেয় আমার 
সােথ আেলাচনা করা হয়িন: হ্যাঁ* না 
* না, িকক্র আিম আরও জানেত আগ্রহী:

অনগ্রহ কের পেরাপির পরণ করুন ও এখােন আমােদর কােছ ডাকেযােগ পাঠিেয় িদন:
MetroPlus Health Plan • 50 Water Street, 7th Floor • New York, NY 10004

পৃ ট া  3িটর মেধ ζ 3িট স গ্লণূ' করার তািরখ:
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	প্রাথমিক কার্যকলাপের জন্য আপনার কি সাহায্যের প্রয়োজন হয় (যেমন, জামাকাপড় পরতে, স্নান করতে, খাবার খেতে, হাঁটতে, শৌচাগার ব্যবহার করতে কিংবা চেয়ারে বসতে/উঠতে)?: Off
	আপনার কি গোছগাছ করতে, ওষুধ নিতে, কেনাকাটা করতে, টাকাপয়সা ব্যবস্থাপনায় বা যাতায়াতে সাহায্যের প্রয়োজন হয়?: Off
	গত 6 মাসে, আপনাকে কি কখনও স্বাস্থ্যসেবা ছাড়া থাকতে হয়েছে কারণ আপনার সেখানে যাওয়ার উপায় নেই?: Off
	আপনি কি গত 6 মাসের মধ্যে কখনো পড়ে গেছেন?: Off
	আপনার জীবনে কি অন্য কেউ আপনাকে আঘাত করেছেন, হুমকি দিয়েছেন, ভয় দেখিয়েছেন বা আপনাকে নিরাপত্তাহীন বোধ করিয়েছেন?: Off
	ছড়ি: Off
	ওয়াকার: Off
	হুইলচেয়ার: Off
	হাসপাতালের বিছানা: Off
	অক্সিজেন: Off
	সুরক্ষামূলক অন্তর্বাস / প্যাড (প্রাপ্তবয়স্কদের ডায়াপার): Off
	অন্যান্য_3: Off
	fill_4: 
	আপনার কি পৌনঃপুনিক বা নিরবচ্ছিন্ন যন্ত্রণা রয়েছে?: Off
	হ্যাঁ হলে, যন্ত্রণাটি কোথায় হচ্ছে?: 
	হ্যাঁ হলে, যন্ত্রণাটি কোথায় হচ্ছে?_1: 
	হ্যাঁ হলে, যন্ত্রণাটি কোথায় হচ্ছে?_2: 
	হ্যাঁ হলে, এখানে আপনার যন্ত্রণার মাত্রা চিহ্নিত করুন:_1: 
	হ্যাঁ হলে, এখানে আপনার যন্ত্রণার মাত্রা চিহ্নিত করুন:_2: 
	হ্যাঁ হলে, এখানে আপনার যন্ত্রণার মাত্রা চিহ্নিত করুন:_3: 
	হ্যাঁ হলে, এখানে আপনার যন্ত্রণার মাত্রা চিহ্নিত করুন:_4: 
	হ্যাঁ হলে, এখানে আপনার যন্ত্রণার মাত্রা চিহ্নিত করুন:_5: 
	হ্যাঁ হলে, এখানে আপনার যন্ত্রণার মাত্রা চিহ্নিত করুন:_6: 
	হ্যাঁ হলে, এখানে আপনার যন্ত্রণার মাত্রা চিহ্নিত করুন:_7: 
	হ্যাঁ হলে, এখানে আপনার যন্ত্রণার মাত্রা চিহ্নিত করুন:_8: 
	হ্যাঁ হলে, এখানে আপনার যন্ত্রণার মাত্রা চিহ্নিত করুন:_9: 
	হ্যাঁ হলে, এখানে আপনার যন্ত্রণার মাত্রা চিহ্নিত করুন:_10: 
	আপনার বসবাসের অবস্থা কেমন?: Off
	fill_5: 
	আপনি কি বর্তমানে সরকারি সহায়তা পান (Food Stamps, Meals on Wheels, HEAP, EPIC, সরকারি বা নগদ সহায়তা, ইত্যাদি)?: Off
	গতবছরে আপনি কি উদ্বিগ্ন ছিলেন যে আপনার আরও খাবার কেনার মতো অর্থ প্রাপ্তির আগেই খাবার শেষ হয়ে যাবে?: Off
	গতবছরে বিদ্যুৎ, গ্যাস, তেল বা জলের কোম্পানি কি আপনার বাড়িতে পরিষেবা বন্ধ করার হুমকি দিয়েছিল?: Off
	আপনি কি সিগারেট, ভেপ (ই-সিগারেট) দিয়ে ধূমপান করেন বা তামাক ব্যবহার করেন?: Off
	আপনি কি এবছর ইনফ্লুয়েঞ্জা ভ্যাকসিন (ফ্লু শট) নিয়েছেন?: Off
	ওষুধের নাম:_1: 
	ওষুধের নাম:_2: 
	ওষুধের নাম:_3: 
	ওষুধের নাম:_4: 
	ডোজ:_1: 
	ডোজ:_2: 
	ডোজ:_3: 
	ডোজ:_4: 
	পুনরাবৃত্তির হার:_1: 
	পুনরাবৃত্তির হার:_2: 
	পুনরাবৃত্তির হার:_3: 
	পুনরাবৃত্তির হার:_4: 
	পুনরাবৃত্তির হার:_5: 
	পুনরাবৃত্তির হার:_6: 
	পুনরাবৃত্তির হার:_7: 
	পুনরাবৃত্তির হার:_8: 
	ডোজ:_5: 
	ডোজ:_6: 
	ডোজ:_7: 
	ডোজ:_8: 
	ওষুধের নাম:_5: 
	ওষুধের নাম:_6: 
	ওষুধের নাম:_7: 
	ওষুধের নাম:_8: 
	গত 2 সপ্তাহের মধ্যে, আপনি কতবার কিছু করার সামান্য আগ্রহ বা আনন্দ অনুভব করেছেন?: Off
	গত 2 সপ্তাহের মধ্যে, আপনি কতবার বিপর্যস্ত, অবসাদগ্রস্ত বা নিরাশ বোধ করেছেন?: Off
	কেবলমাত্র 50 বছর ও তার কম বয়সের মহিলারা: আপনি কী গর্ভবতী?: Off
	কেবলমাত্র 50-74 বছর বয়সী মহিলারা: আপনি কি এবছর বা গত বছর ম্যামোগ্রাম (ব্রেস্ট ক্যান্সার পরীক্ষা করার জন্য) করিয়েছেন?: Off
	কেবলমাত্র সেই 45-75 বছর বয়সীরা: কোলন ক্যান্সার পরীক্ষা করার জন্য আপনি কী নিম্নলিখিত পরীক্ষাগুলো করিয়ে ছিলেন?: Off
	আগাম নির্দেশনা (Advance Directive) / জীবদ্দশার উইল (Living Will) (একটি নথিযাতে বলা থাকে যে আপনি নিজের হয়ে কথা বলতে না পারলে আপনি কী ধরণের চিকিৎসা পেতে চান): Off
	স্বাস্থ্য পরিচর্যার প্রক্সি (একজন যিনি আপনার জন্য হেল্থ কেয়ারের সিদ্ধান্ত তৈরী করবে, যদি আপনি তা করতে অক্ষম হন): Off
	স্বাস্থ্য পরিচর্যা প্রক্সি (Health Care Proxy) (একজন ব্যক্তি যিনি আপনি সক্ষম না হলে আপনার হয়ে স্বাস্থ্য পরিচর্যার সিদ্ধান্ত নেবেন): Off
	না, কিন্তু উন্নত পরিচর্যা পরিকল্পনা নিয়ে আমার সাথে আলোচনা করা হয়েছিল: Off
	না, এবং উন্নত পরিচর্যা পরিকল্পনা নিয়ে আমার সাথে আলোচনা করা হয়নি:: Off
	না, এবং উন্নত পরিচর্যা পরিকল্পনা নিয়ে আমার সাথে আলোচনা করা হয়নি:_1: Off
	হ্যাঁ হেল, শুরুর তািরখ:: 
	আপনি কি উদ্বিগ্ন যে আপনি যে জায়গায় বাস করছেন তা আপনাকে অসুস্থ করে তুলছে? (অর্থাৎ ছত্রাক, ছারপোকা/তীক্ষ্ণদন্ত প্রাণী, জল/পানি লিক হওয়া, যথেষ্ট হিট না থাকা, অন্যান্য): Off


