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ਿਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਫਾਰਮ 
ਤੁਸੀ ਂਇਹ ਫਾਰਮ ਇਸ ਲਈ ਪ�ਾਪਤ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ 
ਿਕਉਿਂਕ ਤੁਹਾਨੰੂ Partnership HealthPlan of 
California ਿਵੱਚ ਨਵੇਂ ਮੈਂਬਰ ਵਜੋਂ ਿਨਯੁਕਤ ਕੀਤਾ 
ਿਗਆ ਹੈ। Partnership ਇਸ ਫਾਰਮ ਦੀ ਵਰਤੋਂ 

ਇਹ ਯਕੀਨੀ ਬਣਾਉਣ ਲਈ ਕਰੇਗਾ ਿਕ ਤੁਹਾਨੰੂ ਉਹ ਸੰਭਾਲ 
ਿਮਲਦੀ ਹੈ ਿਜਸਦੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਲੋੜ ਹੈ। 

ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਹਰੇਕ ਉਸ ਜਵਾਬ ਉਪੱਰ ਚੱਕਰ ਬਣਾਓ ਜੋ 
ਤੁਹਾਡੇ 'ਤੇ ਲਾਗੂ ਹੁੰਦਾ ਹੈ। ਆਪਣੇ ਪਿਰਵਾਰ ਦੇ ਹਰੇਕ ਿਵਅਕਤੀ 
ਵਾਸਤੇ ਇੱਕ ਫਾਰਮ ਭਰੋ ਿਜਸਨੰੂ Partnership ਿਵੱਚ ਨਵੇਂ ਮੈਂਬਰ 
ਵਜੋਂ ਿਨਯੁਕਤ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਹੈ। 

 
ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹਨ, ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ 
Partnership ਨੰੂ (800) 863-4155, 'ਤੇ ਸੋਮਵਾਰ - 
ਸ਼ੁੱਕਰਵਾਰ, ਸਵੇਰੇ 8 ਵਜੇ ਤੋਂ ਸ਼ਾਮ 5 ਵਜੇ ਤੱਕ ਕਾਲ ਕਰੋ। 
TTY ਵਰਤ�ਕਾਰ (800) 735-2929 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰ ਸਕਦੇ 
ਹਨ। 

ਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਇਸ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਭਰਕੇ ਪ�ਦਾਨ ਕੀਤੇ (ਪੀਲੇ) 
ਿਲਫਾਫੇ ਿਵੱਚ ਵਾਪਸ ਕਰੋ ਜਾਂ ਇਸ ਪਤੇ 'ਤੇ ਡਾਕ ਰਾਹੀ ਂਭੇਜੋ: 

Q&A Research Inc  
#357, 22052 W 66th St. 
Shawnee, KS 66226-9905 

ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਭਰਨਾ ਸਵ-ੈਇੱਛਤ ਹੈ। ਤੁਹਾਡੇ ਗੁਪਤ ਜਵਾਬਾਂ ਦੇ ਅਧਾਰ 'ਤੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਸੰਭਾਲ ਤੋਂ ਇਨਕਾਰ ਨਹੀ ਂਕੀਤਾ 
ਜਾਵੇਗਾ। 

Partnership ਮੈਂਬਰ ਦਾ ਨਾਮ:     

ਜਨਮ ਿਮਤੀ:   Medi-Cal ID ਨੰਬਰ:   

1. ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਅਗਲੇ 60 ਿਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦਰ ਿਕਸੇ ਡਾਕਟਰ ਨੰੂ ਿਮਲਣ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ? ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ

2. ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਹਰ ਰੋਜ਼ 3 ਜਾਂ ਵਧੇਰੇ ਤਜਵੀਜ਼ ਕੀਤੀਆਂ ਦਵਾਈਆਂ ਲੈਂਦੇ ਹੋ? ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ

3. ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਿਕਸੇ ਮਾਨਿਸਕ ਿਸਹਤ ਅਵਸਥਾ ਲਈ ਿਨਯਿਮਤ ਤੌਰ 'ਤੇ ਿਕਸੇ ਡਾਕਟਰ  ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ
ਨੰੂ ਿਮਲਦੇ ਹੋ ਿਜਵੇਂ ਿਕ ਿਡਪ�ੈਸ਼ਨ, ਬਾਈਪੋਲਰ ਿਡਸਆਰਡਰ, ਜਾਂ ਸਿਕਜ਼ੋਫ�ੇਨੀਆ? 

 

4. ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਿਪਛਲੇ 12 ਮਹੀਿਨਆਂ ਿਵੱਚ 2 ਜਾਂ ਵਧੇਰੇ ਵਾਰ ਐਮਰਜੈਂਸੀ 
ਰਮੂ ਿਵੱਚ ਗਏ ਹੋ? 

5. ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਪਛਲੇ 12 ਮਹੀਿਨਆਂ ਿਵੱਚ ਹਸਪਤਾਲ ਿਵੱਚ ਦਾਖਲ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਹੈ? 

6. ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਪਛਲੇ 6 ਮਹੀਿਨਆਂ ਿਵੱਚ ਿਨੱਜੀ ਦੇਖਭਾਲ ਿਜਵੇਂ ਿਕ ਨਹਾਉਣਾ, ਕੱਪੜੇ 
ਪਿਹਨਣਾ, ਜਾਂ ਪੱਟੀਆਂ ਬਦਲਣ ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਦੀ ਲੋੜ ਪਈ ਹੈ? 

7. ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਡਾਕਟਰੀ ਉਪਕਰਣਾਂ ਜਾਂ ਸਪਲਾਈਆਂ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ ਿਜਵੇਂ ਿਕ 
ਹਸਪਤਾਲ ਦਾ ਿਬਸਤਰਾ, ਵ�ੀਲਚੇਅਰ, ਵਾਕਰ, ਆਕਸੀਜਨ ਜਾਂ ਓਸਟੋਮੀ ਬੈਗ? 

ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ

 
ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ

ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ
 
 

ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ

 

8. ਕੀ ਤੁਹਾਡੀ ਕੋਈ ਅਿਜਹੀ ਅਵਸਥਾ ਹੈ ਜੋ ਤੁਹਾਡੀਆਂ ਗਤੀਿਵਧੀਆਂ ਜਾਂ ਜੋ ਤੁਸੀ ਂ
ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ, ਨੰੂ ਸੀਮਤ ਕਰਦੀ ਹੈ? 

ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ

9. ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਗਰਭਵਤੀ ਹੋ? ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ
9a. ਜੇ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਇਸ ਸਮੇਂ ਇਸ ਗਰਭ ਅਵਸਥਾ ਲਈ ਿਕਸੇ ਡਾਕਟਰ 

ਨੰੂ ਿਮਲ ਰਹੇ ਹ?ੋ 
ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ

10. ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਿਕਸੇ ਿਚਰਕਾਲੀਨ ਡਾਕਟਰੀ ਅਵਸਥਾ ਲਈ ਿਕਸੇ ਡਾਕਟਰ ਨੰੂ 
ਿਮਲਦੇ ਹੋ? 

ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ

ਜੇ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਲਾਗੂ ਹੋਣ ਵਾਲੀਆਂ ਸਾਰੀਆਂ ਚੀਜ਼ਾਂ 'ਤੇ ਚੱਕਰ ਬਣਾਓ:   
a. ਦਮਾ / ਫੇਫਿੜਆਂ ਦੀਆਂ b. ਿਦਲ ਦੀਆਂ ਸਮੱਿਸਆਵਾ ਂ c. ਡਾਇਿਬਟੀਜ਼ 
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ਸਮੱਿਸਆਵਾ ਂ
d. HIV ਜਾਂ AIDS e. ਗੁਰਦੇ ਦੀ ਿਬਮਾਰੀ f. ਦੌਰੇ 

g. ਹੋਰ ______________________________________________________________ 

 

ਇਹ ਜਵਾਬ Partnership ਨੰੂ ਭੇਜੇ ਜਾਣਗੇ। ਜੇ ਤੁਸੀ ਂਸੋਚਦੇ ਹੋ ਿਕ Partnership ਨੰੂ ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰਨ ਤੋਂ ਪਿਹਲਾਂ ਤੁਹਾਨੰੂ 
ਿਕਸੇ ਡਾਕਟਰ ਨੰੂ ਿਮਲਣ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਨੰੂ ਉਸੇ ਸਮੇਂ ਡਾਕਟਰ ਜਾਂ ਹਸਪਤਾਲ ਜਾਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ। 

ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਨੋਟ ਕਰੋ, ਜੇ ਤੁਸੀ ਂਿਕਸੇ ਹੋਰ ਿਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਿਵੱਚ ਤਬਦੀਲ ਹੁੰਦੇ ਹੋ ਅਤੇ ਸਾਨੰੂ ਬੇਨਤੀ ਿਮਲਦੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਇਸ ਿਸਹਤ 
ਜਾਣਕਾਰੀ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਤੁਹਾਡੀ ਨਵੀ ਂਯੋਜਨਾ ਨਾਲ ਸਾਂਝਾ ਕਰੇਗੀ। 

ਦਸਤਖਤ:  ਿਮਤੀ:   
ਜੇ ਮੈਂਬਰ ਦਆੁਰਾ ਦਸਤਖਤ ਨਹੀ ਂਕੀਤੇ ਗਏ ਹਨ, ਤਾਂ ਿਰਸ਼ਤਾ ਦੱਸੋ: ਮਾਪੇ/ ਸਰਪ�ਸਤ/ ਹੋਰ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ 


	ਕਿਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੂੰ ਭਰਕੇ ਪ੍ਰਦਾਨ ਕੀਤੇ (ਪੀਲੇ) ਲਿਫਾਫੇ ਵਿੱਚ ਵਾਪਸ ਕਰੋ ਜਾਂ ਇਸ ਪਤੇ 'ਤੇ ਡਾਕ ਰਾਹੀਂ ਭੇਜੋ:
	ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੂੰ ਭਰਨਾ ਸਵੈ-ਇੱਛਤ ਹੈ। ਤੁਹਾਡੇ ਗੁਪਤ ਜਵਾਬਾਂ ਦੇ ਅਧਾਰ 'ਤੇ ਤੁਹਾਨੂੰ ਸੰਭਾਲ ਤੋਂ ਇਨਕਾਰ ਨਹੀਂ ਕੀਤਾ ਜਾਵੇਗਾ।

