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ਇਹ ਫਾਰਮ Partnership HealthPlan of 
California ਨੰੂ ਤੁਹਾਡੀਆਂ ਿਸਹਤ ਅਤੇ ਤੰਦਰਸੁਤੀ 
ਦੀਆਂ ਲੋੜਾਂ ਬਾਰੇ ਜਾਣਨ ਅਤ ੇਉਹਨਾਂ ਤਰੀਿਕਆਂ ਨੰੂ 
ਲੱਭਣ ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਕਰੇਗਾ ਿਜੰਨ�ਾਂ ਨਾਲ ਅਸੀ ਂਤੁਹਾਡੀ 
ਮਦਦ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਾਂ। ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੰੂ 
ਭਰਨ ਲਈ ਕੁਝ ਿਮੰਟ ਲਓ ਅਤੇ ਿਜੰਨੀ ਜਲਦੀ ਹ ੋ
ਸਕੇ ਇਸ ਨੰੂ ਵਾਪਸ ਭੇਜੋ। 

ਜੇ ਤੁਸੀ ਂਸੋਚਦੇ ਹੋ ਿਕ Partnership ਨੰੂ ਤੁਹਾਡੇ ਕਾਲ 
ਕਰਨ ਤੋਂ ਪਿਹਲਾਂ ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਕਸੇ ਡਾਕਟਰ ਨੰੂ ਿਮਲਣ 
ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਨੰੂ ਉਸੇ ਸਮੇਂ ਡਾਕਟਰ ਜਾਂ 
ਹਸਪਤਾਲ ਜਾਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ। 

ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹਨ, ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ 
Partnership ਨੰੂ (800) 809-1350, ਸੋਮਵਾਰ - 
ਸ਼ੱੁਕਰਵਾਰ, ਸਵਰੇੇ 8 ਵਜੇ ਤੋਂ ਸ਼ਾਮ 5 ਵਜੇ ਤੱਕ ਕਾਲ 
ਕਰੋ। TTY ਵਰਤੋਂਕਾਰ (800) 735-2929 'ਤੇ ਕਾਲ 
ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਨ। 

ਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਆਪਣਾ ਭਿਰਆ ਹੋਇਆ ਫਾਰਮ 
ਹਰੇ ਿਲਫਾਫੇ ਿਵਚੱ ਵਾਪਸ ਕਰੋ। 
Partnership HealthPlan of California  
4665 Business Center Drive 
Fairfield, CA 94534

 

ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਭਰਨਾ ਸਵੈ-ਇਛੱਤ ਹੈ। 
ਅਸੀ ਂਤੁਹਾਡੀ ਪ�ਤੀਿਕਿਰਆ ਦੇ ਆਧਾਰ 'ਤੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਦੇਖਭਾਲ ਤੋਂ ਇਨਕਾਰ ਨਹੀ ਂਕਰਾਗਂ ੇ। 

Partnership ਮੈਂਬਰ ਦਾ ਨਾਮ:     
ਜਨਮ ਿਮਤੀ:   Medi-Cal ID ਨੰਬਰ:   

1. ਤੁਹਾਡੀ ਤਰਜੀਹੀ ਭਾਸ਼ਾ ਿਕਹੜੀ ਹੈ? 
 ਅੰਗਰੇਜ਼ੀ  ਸਪੈਿਨਸ਼  ਰਸੂੀ  ਮੈਂਡਿਰਨ  ਤਾਗਾਲੋਗ  ਹਰੋ 

2. ਜਨਮ ਸਮੇਂ ਤੁਹਾਡਾ ਿਲੰਗ ਕੀ ਸੀ?  
 ਪਰੁਸ਼  ਔਰਤ  ਹਰੋ 

 
3. ਤੁਹਾਨੰੂ ਕੀ ਅਖਵਾਉਣਾ ਪਸੰਦ ਹੈ? 
 He/Him/His  She/Her/Hers  They/Them/Their  ਹਰੋ 

4. ਕੀ ਸੁਣਨ, ਿਦ�ਸ਼ਟੀ, ਜਾਂ ਬੋਲਣ ਦੀਆਂ ਸਮੱਿਸਆਵਾਂ ਕਰਕੇ 
ਤੁਹਾਨੰੂ ਸੰਚਾਰ ਕਰਨ ਿਵਚੱ ਮੁਸ਼ਿਕਲ ਆਉਦਂੀ ਹੈ? 

ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ

Partnership HealthPlan of California  
ਿਸਹਤ ਿਸਹਤ ਜਖੋਮ ਮੁਲਾਕਂਣ ਫਾਰਮ 
ਬਜ਼ੁਰਗ ਅਤੇ ਅਪਾਹਜਤਾ ਵਾਲੇ ਿਵਅਕਤੀ (SPD) 
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ਜੇ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਕਸੇ ਿਵਸ਼ੇਸ਼ ਸਮਾਨ/ਉਪਕਰਣ ਦੀ ਲੋੜ ਹੁੰਦੀ ਹੈ?  ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ

5. ਕੀ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਕੋਈ ਿਨਯਮਤ ਡਾਕਟਰ ਹੈ?    ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ

6. ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਿਕਸੇ ਮਾਹਰ (ਇਕੱ ਡਾਕਟਰ ਜੋ ਿਸਹਤ ਸਮੱਿਸਆਵਾਂ, ਿਜਵੇਂ ਿਕ ਿਦਲ, 
ਗੁਰਦੇ, ਕੈਂਸਰ ਜਾਂ ਹੋਰ ਿਸਹਤ ਸਮੱਿਸਆਵਾਂ ਿਵੱਚ ਮਾਹਰ ਹੈ) ਨੰੂ ਿਮਲਦੇ ਹੋ? 

ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ

7. ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਮਿਹਸੂਸ ਕਰਦੇ ਹੋ ਿਕ ਤੁਹਾਡਾ(ਤੁਹਾਡੇ) ਡਾਕਟਰ ਤੁਹਾਡੀਆਂ ਮੈਡੀਕਲ ਲੋੜਾਂ ਨੰੂ ਸਮਝਦਾ ਹੈ? 
ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ

8. ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਅਗਲੇ 60 ਿਦਨਾਂ ਿਵੱਚ ਿਕਸੇ ਡਾਕਟਰ ਨੰੂ ਿਮਲਣ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ? 
ਜੇ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਕੀ ਤੁਹਾਡੀ ਮੁਲਾਕਾਤ ਤੈਅ ਕੀਤੀ ਹੋਈ ਹੈ? 

ਹਾਂ 
ਹਾਂ 

ਨਹੀ ਂ
ਨਹੀ ਂ

9. ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਿਕਸੇ ਖੇਤਰੀ ਕੇਂਦਰ ਤੋਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਜਾਂ ਸੰਭਾਲ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਦੇ ਹੋ ਜੋ 
ਿਵਕਾਸ ਸਬੰਧੀ ਅਪਾਹਜਤਾ ਵਾਲੇ ਲੋਕਾਂ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਦਾ ਹੈ? 

 
 ਹਾਂ 

 
ਨਹੀ ਂ

10. ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਗਰਭਵਤੀ ਹੋ? ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ

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

 
ਹਾਂ 

 
ਨਹੀ ਂ

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

 
ਹਾਂ 

 
ਨਹੀ ਂ

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

ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ

ਜੇ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਵਧੇਰੇ ਸਪਲਾਈਆਂ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਦੀ ਲੋੜ 
ਹੈ? 

ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ

14. ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਿਸਗਰਟ ਪੀਦੇਂ ਹ ੋਜਾਂ ਤੰਬਾਕੂ ਉਤਪਾਦਾਂ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰਦੇ ਹੋ? ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ
ਜੇ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਇਨ�ਾਂ ਨੰੂ ਛੱਡਣ ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਚਾਹੁੰਦੇ ਹੋ? ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ

15. ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਘਰੇਲੂ ਆਕਸੀਜਨ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰਦੇ ਹੋ? ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ
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16. ਤੁਸੀ ਂਹਰ ਰੋਜ਼ ਿਕੰਨੀਆਂ ਤਜਵੀਜ਼ ਕੀਤੀਆਂ ਦਵਾਈਆਂ ਲੈਂ ਦੇ ਹੋ?   

 1  2  3  4  5  6  7  8 ਜਾਂ ਵਧੇਰ ੇ
17. ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਕਦੇ ਦੱਿਸਆ ਿਗਆ ਹੈ ਿਕ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਹਨਾਂ ਿਵੱਚੋਂ ਕੋਈ ਿਸਹਤ 

ਸਮੱਿਸਆਵਾਂ ਹਨ? (ਹੇਠਾਂ ਿਦੱਤੀਆਂ ਸਮੱਿਸਆਵਾਂ ਿਵਚੱੋਂ ਹਰੇਕ ਲਈ ਹਾਂ ਜਾਂ 
ਨਹੀ ਂ'ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ) 

 

ਜੇ ਿਕਸੇ ਲਈ ਹਾਂ ਹੈ,  ਤਾਂ ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਇਹਨਾਂ ਿਵੱਚੋਂ ਿਕਸੇ ਵੀ ਸਮੱਿਸਆ ਲਈ ਿਕਸੇ ਡਾਕਟਰ ਜਾਂ ਮਾਹਰ ਨੰੂ 
ਿਮਲਦੇ ਹੋ? 

ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ
 

ਜੇ ਿਕਸੇ ਲਈ ਹਾਂ ਹੈ, ਤਾਂ ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਕਦੇ ਇਹਨਾਂ ਸਮੱਿਸਆਵਾਂ ਲਈ ਕੋਈ ਸਰਜਰੀ ਕਰਵਾਈ ਹੈ? 
ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ
 

ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਹਨਾਂ ਸਮੱਿਸਆਵਾਂ ਨਾਲ ਨਿਜੱਠਣ ਿਵੱਚ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰਨ ਲਈ ਿਕਸੇ 
ਡਾਕਟਰ ਨੰੂ ਲੱਭਣ ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ? ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ

 

18. ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਕਦੇ ਦੱਿਸਆ ਿਗਆ ਹੈ ਿਕ ਤੁਹਾਨੰੂ ਕੋਈ ਮਾਨਿਸਕ ਜਾਂ ਿਵਵਹਾਰਕ ਿਸਹਤ ਸਮੱਿਸਆ ਹੈ ਿਜਵੇਂ 
ਿਕ ਿਡਪ�ੈਸ਼ਨ, ਬਾਈਪੋਲਰ ਿਡਸਆਰਡਰ, ਜਾਂ ਸਿਕਜ਼ੋਫ�ੇਨੀਆ? ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ

ਜੇ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਕਸੇ ਮਾਨਿਸਕ ਜਾਂ ਿਵਵਹਾਰਕ ਿਸਹਤ ਸਮੱਿਸਆ ਿਵੱਚ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰਨ ਲਈ 
ਿਕਸੇ ਡਾਕਟਰ ਨੰੂ ਲੱਭਣ ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ? ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ
 

19. ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਇਸ ਬਾਰੇ ਵਧਰੇੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਚਾਹੁੰਦੇ ਹੋ ਿਕ ਤੁਹਾਡੀ ਿਸਹਤ ਿਵੱਚ ਸੁਧਾਰ ਿਕਵੇਂ ਕਰਨਾ ਹੈ ਜਾਂ ਿਸਹਤਮੰਦ 
ਿਕਵੇਂ ਰਿਹਣਾ ਹੈ? ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ

ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਿਚਲਡਰਨ ਸਰਿਵਿਸਜ਼ (California Children’s 
Services, CCS) ਸਿਥਤੀ ਦਮਾ / ਫੇਫਿੜਆਂ ਦੀਆਂ ਸਮੱਿਸਆਵਾਂ 
ਿਦਲ ਦੀਆਂ ਸਮੱਿਸਆਵਾਂ ਡਾਇਿਬਟੀਜ਼ 

ਹਾਂ 
ਹਾਂ 
ਹਾਂ 
ਹਾਂ 

ਨਹੀ ਂ
ਨਹੀ ਂ
ਨਹੀ ਂ
ਨਹੀ ਂ

HIV ਜ� AIDS ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ
ਗੁਰਦੇ ਦੀ ਿਬਮਾਰੀ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ
ਦੌਰ ੇ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ
ਕੈਂਸਰ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ
ਮੈਡੀਕਲ ਥੈਰੇਪੀ ਪ�ੋਗਰਾਮ ਜਾਂ ਯੂਿਨਟ (MTP/MTU) ਸਿਥਤੀ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ
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20. ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਹਨਾਂ ਿਵੱਚੋਂ ਿਕਸੇ ਵੀ ਗਤੀਿਵਧੀ ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ? (ਹਰਕੇ ਿਵਅਕਤੀਗਤ 
ਕਾਰਵਾਈ ਲਈ ਹਾਂ ਜਾਂ ਨਹੀ ਂਦੀ ਚੋਣ ਕਰੋ, ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂਚਣੁੋ ਜੇ ਇਹ ਕੁਝ ਅਿਜਹਾ ਹੈ ਜੋ ਤੁਸੀ ਂਕਦੇ 
ਨਹੀ ਂਕੀਤਾ ਹੈ) 
ਨਹਾਉਣਾ ਜਾਂ ਸ਼ਾਵਰ ਲੈਣਾ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ
ਪੌੜੀਆਂ ਚੜ�ਨਾ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ
ਖਾਣਾ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ
ਕੱਪੜੇ ਪਿਹਨਣਾ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ
ਦੰਦ ਨੰੂ ਬਰਸ਼ ਕਰਨਾ, ਵਾਲਾਂ ਨੰੂ ਬਰਸ਼ ਕਰਨਾ, ਸ਼ੇਵ ਕਰਨਾ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ
ਖਾਣਾ ਬਣਾਉਣਾ ਜਾਂ ਖਾਣਾ ਪਕਾਉਣਾ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ
ਿਬਸਤਰੇ ਜਾਂ ਕੁਰਸੀ ਤੋਂ ਬਾਹਰ ਿਨਕਲਣਾ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ
ਖਰੀਦਦਾਰੀ ਕਰਨਾ ਅਤੇ ਭੋਜਨ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨਾ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ
ਪਖਾਨੇ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰਨਾ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ
ਸਮੇਂ ਿਸਰ/ਿਬਨਾਂ ਿਕਸੇ "ਹਾਦਸੇ" ਦੇ ਪਖਾਨੇ ਿਵੱਚ ਪਹੁੰਚਣਾ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ
ਤੁਰਨਾ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ
ਭਾਂਡੇ ਜਾਂ ਕੱਪੜੇ ਧੋਣਾ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ
ਚੱੈਕ ਿਲਖਣਾ ਜਾਂ ਪੈਸੇ ਦਾ ਿਹਸਾਬ ਰੱਖਣਾ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ
ਡਾਕਟਰ ਕੋਲ ਜਾਂ ਜਾਂ ਆਪਣੇ ਦੋਸਤਾਂ ਨੰੂ ਿਮਲਣ ਜਾਣ ਲਈ 
ਵਾਹਨ ਸੇਵਾ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨਾ 

ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ

ਘਰ ਜਾਂ ਯਾਰਡ ਦਾ ਕੰਮ ਕਰਨਾ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ
ਪਿਰਵਾਰ ਜਾਂ ਦੋਸਤਾਂ ਨੰੂ ਿਮਲਣ ਲਈ ਬਾਹਰ ਜਾਣਾ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ
ਫ਼ੋਨ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰਨਾ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ
ਿਨਰਧਾਿਰਤ ਮੁਲਾਕਾਤਾਂ ਦਾ ਿਹਸਾਬ ਰੱਖਣਾ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ
ਜੇ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਹਨਾਂ ਕਾਰਵਾਈਆਂ ਨਾਲ ਲੋੜੀਦਂੀ ਸਾਰੀ ਮਦਦ ਿਮਲ ਰਹੀ ਹੈ? 

ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ

21. ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਸੁਰੱਿਖਅਤ ਤਰੀਕੇ ਨਾਲ ਰਿਹ ਸਕਦੇ ਹੋ ਅਤੇ ਆਪਣੇ ਘਰ ਦੇ ਆਲੇ-ਦਆੁਲੇ ਆਸਾਨੀ ਨਾਲ ਘੰੁਮ 
ਸਕਦੇ ਹੋ? ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ
ਜੇ ਨਹੀ,ਂ ਤਾਂ ਕੀ ਉਹ ਜਗ�ਾ ਿਜੱਥੇ ਤੁਸੀ ਂਰਿਹੰਦੇ ਹੋ, ਉਥੇੱ ਇਹ ਹੈ: 
(ਹਰੇਕ ਿਵਅਕਤੀਗਤ ਆਈਟਮ ਲਈ ਹਾਂ, ਨਹੀ,ਂ ਜਾਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ)ਂ 
ਚੰਗੀ ਰੋਸ਼ਨੀ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ
ਚੰਗੀ ਹੀਿਟਗੰ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ
ਚੰਗੀ ਕੂਿਲੰਗ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ
ਿਕਸੇ ਵੀ ਪੌੜੀਆਂ ਜਾਂ ਰੈਂਪਾਂ ਲਈ ਰੇਿਲੰਗ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ
ਗਰਮ ਪਾਣੀ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ
ਘਰ ਦੇ ਅੰਦਰ ਟਾਇਲਟ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ
ਬਾਹਰ ਦਾ ਇੱਕ ਦਰਵਾਜ਼ਾ ਜੋ ਲੌਕ ਹੁੰਦਾ ਹ ੈ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ



ਪੰਨਾ 4 ਕੱੁਲ 6 
HRA07/2024; MC1188E 

 ਪੰਨਾ 5 ਕੱੁਲ 6 
HRA07/2024; MC1457P 

ਤੁਹਾਡੇ ਘਰ ਿਵੱਚ ਦਾਖਲ ਹੋਣ ਲਈ ਪੌੜੀਆਂ ਜਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਘਰ ਦੇ 
ਅੰਦਰ ਪੌੜੀਆਂ 

   

 ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ
ਐਲੀਵੇਟਰ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ
ਵ�ੀਲਚੇਅਰ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰਨ ਲਈ ਜਗ�ਾ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ
ਆਪਣੇ ਘਰ ਤੋਂ ਬਾਹਰ ਿਨਕਲਣ ਦੇ ਸਾਫ਼ ਤਰੀਕੇ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ

22. ਮੈਂ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਸ ਬਾਰੇ ਪੁੱਛਣਾ ਚਾਹਾਂਗਾ/ਚਾਹਾਂਗੀ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਿਕਵੇਂ ਸੋਚਦੇ ਹੋ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਆਪਣੀਆਂ ਿਸਹਤ 
ਸਿਥਤੀਆਂ ਦਾ ਪ�ਬੰਧਨ ਕਰ ਰਹ ੇਹੋ ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣੀਆਂ ਦਵਾਈਆਂ ਲੈਣ ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ?
 ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ
 ਨਹੀ ਂ
ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਸਹਤ ਫਾਰਮ ਭਰਨ ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਦੀ ਲੋੜ ਹ?ੈ ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ
ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਕਸੇ ਡਾਕਟਰ ਦੀ ਮੁਲਾਕਾਤ ਦੌਰਾਨ ਸਵਾਲਾਂ ਦੇ ਜਵਾਬ ਦੇਣ ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ? 

ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ

23. ਇਹਨਾਂ ਿਵੱਚੋਂ ਿਕਹੜਾ ਜਵਾਬ ਸਭ ਤੋਂ ਵਧੀਆ ਵਰਣਨ ਕਰਦਾ ਹੈ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਆਪਣੀਆਂ ਡਾਕਟਰੀ ਲੋੜਾਂ 
ਬਾਰੇ ਿਕਵੇਂ ਮਿਹਸੂਸ ਕਰਦੇ ਹੋ? (ਲਾਗੂ ਹੋਣ ਵਾਲੇ ਸਾਿਰਆਂ 'ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ) 
 ਮੈਂ ਕਈ ਵਾਰ ਭੱੁਲ ਜਾਂਦਾ/ਜਾਂਦੀ ਹਾਂ ਿਕ ਮੈਨੰੂ ਆਪਣੀ ਿਸਹਤ ਲਈ ਕੀ ਕਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹ ੈ
 ਮੈਂ ਉਹ ਸਾਰੀਆਂ ਚੀਜ਼ਾਂ ਨਹੀ ਂਖਰੀਦ ਸਕਦਾ/ਸਕਦੀ ਿਜੰਨ�ਾਂ ਦੀ ਮੈਨੰੂ ਆਪਣੀ ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ 
 ਕਈ ਵਾਰ ਿਦਸ਼ਾਵਾਂ ਨੰੂ ਪੜ�ਨਾ ਜਾਂ ਸਮਝਣਾ ਮੁਸ਼ਿਕਲ ਹੁੰਦਾ ਹੈ 
 ਮੈਂ ਇਸ ਬਾਰੇ ਉਲਝਣ ਿਵਚੱ ਹਾਂ ਿਕ ਮੈਨੰੂ ਆਪਣੀ ਿਸਹਤ ਲਈ ਅਸਲ ਿਵੱਚ ਕੀ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ 
 ਮੈਨੰੂ ਨਹੀ ਂਲੱਗਦਾ ਿਕ ਇਹ ਕਰਨਾ ਜ਼ਰਰੂੀ ਹ ੈਜੋ ਮੇਰਾ ਡਾਕਟਰ ਹਰ ਸਮੇਂ ਕਿਹੰਦਾ ਹੈ 
 ਮੈਂ ਆਪਣੀਆਂ ਡਾਕਟਰੀ ਲੋੜਾਂ ਨੰੂ ਨਹੀ ਂਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦਾ 
 ਮੈਨੰੂ ਿਵਸ਼ਵਾਸ ਹੈ ਿਕ ਮੈਂ ਜਾਣਦਾ/ਜਾਣਦੀ ਹਾਂ ਿਕ ਮੈਨੰੂ ਿਜਸ ਚੀਜ਼ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ ਉਸਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਿਕਵੇਂ 

ਕਰਨੀ ਹ ੈ

24. ਕੀ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਪਿਰਵਾਰਕ ਮੈਂਬਰ ਜਾਂ ਹੋਰ ਲੋਕ ਹਨ ਜੋ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰਨ ਲਈ ਿਤਆਰ ਅਤੇ ਸਮਰੱਥ ਹਨ 
ਜਦੋਂ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਸਦੀ ਲੋੜ ਹੁੰਦੀ ਹੈ? ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ

25. ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਕਦੇ ਸੋਚਦੇ ਹੋ ਿਕ ਤੁਹਾਡੀ ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਨੰੂ ਤੁਹਾਨੰੂ ਲੋੜੀਦਂੀ ਸਾਰੀ ਮਦਦ ਦੇਣ ਿਵੱਚ 
ਮੁਸ਼ਕਲ ਆਉਦਂੀ ਹੈ? ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ

26. ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਿਕਸੇ ਤੋਂ ਡਰਦੇ ਹ ੋਜਾਂ ਕੀ ਕੋਈ ਤੁਹਾਨੰੂ ਨੁਕਸਾਨ ਪਹੁੰਚਾ ਿਰਹਾ ਹੈ? 
ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ

27. ਕੀ ਕੋਈ ਤੁਹਾਡੇ ਪੈਸੇ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਤੁਹਾਡੇ ਤੋਂ ਿਬਨਾਂ ਪੁਛੇੱ ਕਰ ਿਰਹਾ ਹੈ? 
 ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ

 

28. ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਸੋਚਣ, ਯਾਦ ਰੱਖਣ, ਜਾਂ ਫੈਸਲੇ ਲੈਣ ਿਵੱਚ ਕੋਈ ਤਬਦੀਲੀਆਂ ਆਈਆਂ ਹਨ?  
ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ



ਪੰਨਾ 5 ਕੱੁਲ 6 
HRA07/2024; MC1188E 

 ਪੰਨਾ 6 ਕੱੁਲ 6 
HRA07/2024; MC1457P 

29. ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਿਪਛਲੇ ਮਹੀਨੇ ਿਵੱਚ ਿਡੱਗੇ ਹੋ? ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ
ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਿਡੱਗਣ ਤੋਂ ਡਰਦੇ ਹੋ? ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ

30. ਕੀ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਕਈ ਵਾਰ ਭੋਜਨ, ਿਕਰਾਇਆ, ਿਬਲੱ ਅਤੇ ਦਵਾਈਆਂ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਲਈ ਪੈਸੇ 
ਖਤਮ ਹੋ ਜਾਂਦੇ ਹਨ? ਹਾਂ ਨਹੀ ਂ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂ

31. ਿਪਛਲੇ ਮਹੀਨੇ (30 ਿਦਨਾਂ) ਿਵੱਚ, ਤੁਸੀ ਂਿਕੰਨੇ ਿਦਨ ਇਕੱਲੇ ਮਿਹਸੂਸ ਕੀਤਾ ਹ?ੈ 
ਕੋਈ ਨਹੀ ਂ- ਮੈਂ ਕਦੇ ਵੀ ਇਕੱਲਾ ਮਿਹਸੂਸ ਨਹੀ ਂਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ 
5 ਿਦਨਾਂ ਤੋਂ ਘੱਟ 
ਅੱਧੇ ਤੋਂ ਵੱਧ ਿਦਨ (15 ਤੋਂ ਵੱਧ) 
ਿਜ਼ਆਦਾਤਰ ਿਦਨ - ਮੈਂ ਹਮੇਸ਼ਾ ਇਕੱਲਾ ਮਿਹਸੂਸ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾਂ 

32. ਆਮ ਤੌਰ 'ਤੇ, ਤੁਸੀ ਂਕੀ ਕਹੋਗੇ ਿਕ ਤੁਹਾਡੀ ਿਸਹਤ ਿਕਹੋ ਿਜਹੀ ਹ ੈ
ਸ਼ਾਨਦਾਰ ਬਹਤੁ ਵਧੀਆ ਵਧੀਆ ਠੀਕ ਮਾੜੀ 

ਫ਼ਾਰਮ ਭਰਨ ਵਾਲੇ 
ਿਵਅਕਤੀ ਦੇ ਦਸਤਖਤ:   

 
ਿਮਤੀ:   

 
ਜੇ ਮੈਂਬਰ ਦਆੁਰਾ ਦਸਤਖਤ ਨਹੀ ਂਕੀਤੇ ਗਏ ਹਨ, ਤਾਂ ਮੈਂਬਰ ਨਾਲ ਤੁਹਾਡਾ ਕੀ ਿਰਸ਼ਤਾ ਹੈ: 
ਮਾਪੇ/ ਸਰਪ�ਸਤ/ ਹੋਰ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ 

 
ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਭਰਨ ਿਵੱਚ ਤੁਹਾਡੇ ਸਮੇਂ ਲਈ ਤੁਹਾਡਾ ਧਨੰਵਾਦ। 

ਗੁਪਤ 
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