
 

আপনার িক েগাছগাছ করেত, ওষধু িনেত, েকনাকাটা করেত, টাকাপয়সা ব্যব�াপনায়, খাবার ৈতির বা যাতায়ােত সাহােয়্যর 

�েয়াজন হয়?  আিম সাহায্য ছাড়াই করেত পাির
    আিম সাহায্য চাই এবং আমার �েয়াজনীয় সাহায্য পাই      আমার সাহােয্যর �েয়াজন হয় এবং আিম �েয়াজন মেতা সাহায্য পাই না
গত 6 মােস, আপনােক িক কখনও �া�্যেসবা ছাড়া থাকেত হেয়েছ কারণ আপনার েসখােন যাওয়ার উপায় েনই?                   
    হ্যা ঁ   না
আপিন িক গত 6 মােসর মেধ্য কখেনা পেড় েগেছন?     হ্যা ঁ     না
আপনার জীবেন িক অন্য েকউ আপনােক আঘাত কেরেছন, হুমিক িদেয়েছন, ভয় েদিখেয়েছন বা আপনােক িনরাপত্তাহীন েবাধ 
কিরেয়েছন?

    হ্যা ঁ      না            জবাব িদেত চাই না
আপিন িক িন�িলিখতগুিলর মেধ্য েকােনািট ব্যবহার কেরন?           
    ছিড়     ওয়াকার     হুইলেচয়ার     হাসপাতােলর িবছানা     অি�েজন     �িতর�ামলূক ি�ফ/প্যাড (�া�বয়�েদর ডায়পার)
   অন্যান্য 
____________________________________________________________________________________________

______________________

আপনার বসবােসর অব�া েকমন?
    আমার বসবােসর একিট সুি�ত জায়গা রেয়েছ    আজ আমার বসবােসর একিট জায়গা রেয়েছ, তেব আিম ভিবষ্যেত তা হারােনার 
   ব্যাপাের উি��   আমার বসবােসর েকানও সুি�ত জায়গা েনই (সামিয়কভােব অন্যেদর সে� রেয়েছন, েকানও েহােটল, আ�য়, বাইের
       রা�ায়, েকানও বীেচ, েকানও পিরচযৰ্ায়, পিরত্য� ইমারেত, বাস বা ে�ন ে�শেন, পােকৰ্ , অন্য েকানও জায়গায়)
আপিন িক উি�� েয আপিন েয জায়গায় বাস করেছন তা আপনােক অস�ু কের তুলেছ? (অথৰ্াৎ ছ�াক, ছারেপাকা/তী�দ� 
�াণী, জল/পািন িলক হওয়া, যেথ� িহট না থাকা, অন্যান্য)       হ্যাঁ         না        অন্যান্য: ____________________
আপিন িক বতৰ্ মােন সরকাির সহায়তা পান (Food Stamps, Meals on Wheels, HEAP, EPIC, সরকাির বা নগদ 
সহায়তা, ইত্যািদ)?   হ্যাঁ       না       আিম জািন না
গতবছের আপিন িক উি�� িছেলন েয আপনার আরও খাবার েকনার মেতা অথৰ্ �াি�র আেগই খাবার েশষ হেয় যােব? 
  হ্যাঁ        না         জবাব িদেত চাই না
গতবছের িবদ্ুযৎ, গ্যাস, েতল বা জেলর েকা�ািন িক আপনার বািড়েত পিরেষবা ব� করার হুমিক িদেয়িছল?
  হ্যাঁ        না        আিম জািন না

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

আপিন িক এবছর ইন�ুেয়�া ভ্যাকিসন(�ু শট) িনেয়েছন?   হ্যা ঁ       না        আিম জািন না

অন�ুহ কের আপনার ওষধুপে�র তািলকা িদন (�েযাজ্য হেল একিট অিতির� পাতায় অিতির� ওষধুপে�র তািলকা িদন): 
ওষেুধর নাম:  ___________________________   েডাজ: _______________     পনুরাবিৃত্তর হার: ________________        
ওষেুধর নাম:  ___________________________   েডাজ: _______________     পনুরাবিৃত্তর হার: ________________       
ওষেুধর নাম:  ___________________________   েডাজ: _______________     পনুরাবিৃত্তর হার: ________________        
ওষেুধর নাম:  ___________________________   েডাজ: _______________     পনুরাবিৃত্তর হার: ________________   
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�াম, পদিব:                                                           েম�ার আইিড#:                                                               

িচিঠ পাঠােনার িঠকানা: ______________________________________________________________________
েফান: ______________________    জ�তািরখ:                           উ�তা:              ফুট             ইি�  ওজন:            পাউ�

পছে�র ভাষা:    ইংেরিজ       �্যািনশ       চীনা       ে�ওল       উদুৰ্        বাংলা       অন্যান্য:_______________                       
জািত:    ে�তা�   আেমিরকান-ইি�য়ান    আলা�ান েনিটভ      এিশয়ান    কৃ�া� /আি�কান আেমিরকান      
   েনিটভ হাওয়াইয়ান / �শা� মহাসাগরীয় �ীপবাসী    দইু বা তেতািধক জািত    অন্যান্য: ________________   জবাব িদেত চাই না   
জািতসত্তা:    িহ�ািনক বা লািতেনা    নন-িহ�ািনক বা লািতেনা    উত্তর িদেত ই�কু নই   

সাধারণভােব, আপিন িক বলেবন েয আপনার �া�্য:   চমৎকার     ভােলা     েমাটামিুট     খারাপ
আপিন িক চান েয আমরা আপনােক েকােনা জরুির �া�্য সমস্যায় সাহায্য করেত েফান কির?     হ্যাঁ     না
আপিন িক িনয়িমত েকােনা িচিকৎসকেক েদখান?      হ্যাঁ     না
     যিদ হ্যাঁ হয়, তাহেল আপনার ডা�ার িক আপনােক িকছু ব্যায়াম বা শারীিরক কাযৰ্কলাপ শুরু, বৃি� বা বজায় রাখার 
     পরামশৰ্ িদেয়েছন? (উদাহরণ�রূপ, িসঁিড় ব্যবহার করা, �িতিদন 10 েথেক 20 িমিনট হাঁটুন বা আপনার বতৰ্ মান ব্যায়াম 
      বজায় রাখেত)?      হ্যাঁ     না
আপনার কী িন�িলিখেতর মেধ্য েকােনািট আেছ?      ডায়ািবিটস     হােটৰ্ র সমস্যা     উ� র�চাপ     ক্যা�ার
  �াসক� (হাঁপািন বা COPD)    �ৃিতর সমস্যা    েশানার সমস্যা     দিৃ�র সমস্যা
  মানিসক/আেবগজিনত সমস্যা    ��ােবর সমস্যা    এইচআইিভ       মাদক বা মদ সমস্যা
  অন্যান্য �া�্য সমস্যা: 
________________________________________________________________________________
আপিন একিদেন কতরকেমর ওষুধ িনেয় থােকন?     একিটও না     1-3      4-7     8 বা তার েবিশ
�াথিমক কাযৰ্কলােপর (েযমন, জামাকাপড় পরেত, �ান করেত, খাবার েখেত, েচয়াের বসেত/উঠেত) জন্য আপনার িক সাহােয্যর 
�েয়াজন হয়?   আিম সাহায্য ছাড়াই করেত পাির      আিম সাহায্য চাই এবং আমার �েয়াজনীয় সাহায্য পাই      
  আিম সাহায্য চাই এবং আমার �েয়াজনীয় সাহায্য পাই না

METROPLUSHEALTH 
সদেস্যর বািষৰ্ক �াে�্যর 
মলূ্যায়েনর ফমৰ্ | আমােদর 
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আপনার িক েগাছগাছ করেত, ওষধু িনেত, েকনাকাটা করেত, টাকাপয়সা ব্যব�াপনায়, খাবার ৈতির বা যাতায়ােত সাহােয়্যর 

�েয়াজন হয়?  আিম সাহায্য ছাড়াই করেত পাির
    আিম সাহায্য চাই এবং আমার �েয়াজনীয় সাহায্য পাই      আমার সাহােয্যর �েয়াজন হয় এবং আিম �েয়াজন মেতা সাহায্য পাই না
গত 6 মােস, আপনােক িক কখনও �া�্যেসবা ছাড়া থাকেত হেয়েছ কারণ আপনার েসখােন যাওয়ার উপায় েনই?                   
    হ্যা ঁ   না
আপিন িক গত 6 মােসর মেধ্য কখেনা পেড় েগেছন?     হ্যা ঁ     না
আপনার জীবেন িক অন্য েকউ আপনােক আঘাত কেরেছন, হুমিক িদেয়েছন, ভয় েদিখেয়েছন বা আপনােক িনরাপত্তাহীন েবাধ 
কিরেয়েছন?

    হ্যা ঁ      না            জবাব িদেত চাই না
আপিন িক িন�িলিখতগুিলর মেধ্য েকােনািট ব্যবহার কেরন?           
    ছিড়     ওয়াকার     হুইলেচয়ার     হাসপাতােলর িবছানা     অি�েজন     �িতর�ামলূক ি�ফ/প্যাড (�া�বয়�েদর ডায়পার)
   অন্যান্য 
____________________________________________________________________________________________

______________________

আপনার বসবােসর অব�া েকমন?
    আমার বসবােসর একিট সুি�ত জায়গা রেয়েছ    আজ আমার বসবােসর একিট জায়গা রেয়েছ, তেব আিম ভিবষ্যেত তা হারােনার 
   ব্যাপাের উি��   আমার বসবােসর েকানও সুি�ত জায়গা েনই (সামিয়কভােব অন্যেদর সে� রেয়েছন, েকানও েহােটল, আ�য়, বাইের
       রা�ায়, েকানও বীেচ, েকানও পিরচযৰ্ায়, পিরত্য� ইমারেত, বাস বা ে�ন ে�শেন, পােকৰ্ , অন্য েকানও জায়গায়)
আপিন িক উি�� েয আপিন েয জায়গায় বাস করেছন তা আপনােক অস�ু কের তুলেছ? (অথৰ্াৎ ছ�াক, ছারেপাকা/তী�দ� 
�াণী, জল/পািন িলক হওয়া, যেথ� িহট না থাকা, অন্যান্য)       হ্যাঁ         না        অন্যান্য: ____________________
আপিন িক বতৰ্ মােন সরকাির সহায়তা পান (Food Stamps, Meals on Wheels, HEAP, EPIC, সরকাির বা নগদ 
সহায়তা, ইত্যািদ)?   হ্যাঁ       না       আিম জািন না
গতবছের আপিন িক উি�� িছেলন েয আপনার আরও খাবার েকনার মেতা অথৰ্ �াি�র আেগই খাবার েশষ হেয় যােব? 
  হ্যাঁ        না         জবাব িদেত চাই না
গতবছের িবদ্ুযৎ, গ্যাস, েতল বা জেলর েকা�ািন িক আপনার বািড়েত পিরেষবা ব� করার হুমিক িদেয়িছল?
  হ্যাঁ        না        আিম জািন না

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

আপিন িক এবছর ইন�ুেয়�া ভ্যাকিসন(�ু শট) িনেয়েছন?   হ্যা ঁ       না        আিম জািন না

অন�ুহ কের আপনার ওষধুপে�র তািলকা িদন (�েযাজ্য হেল একিট অিতির� পাতায় অিতির� ওষধুপে�র তািলকা িদন): 
ওষেুধর নাম:  ___________________________   েডাজ: _______________     পনুরাবিৃত্তর হার: ________________        
ওষেুধর নাম:  ___________________________   েডাজ: _______________     পনুরাবিৃত্তর হার: ________________       
ওষেুধর নাম:  ___________________________   েডাজ: _______________     পনুরাবিৃত্তর হার: ________________        
ওষেুধর নাম:  ___________________________   েডাজ: _______________     পনুরাবিৃত্তর হার: ________________   
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�াম, পদিব:                                                           েম�ার আইিড#:                                                               

িচিঠ পাঠােনার িঠকানা: ______________________________________________________________________
েফান: ______________________    জ�তািরখ:                           উ�তা:              ফুট             ইি�  ওজন:            পাউ�

পছে�র ভাষা:    ইংেরিজ       �্যািনশ       চীনা       ে�ওল       উদুৰ্        বাংলা       অন্যান্য:_______________                       
জািত:    ে�তা�   আেমিরকান-ইি�য়ান    আলা�ান েনিটভ      এিশয়ান    কৃ�া� /আি�কান আেমিরকান      
   েনিটভ হাওয়াইয়ান / �শা� মহাসাগরীয় �ীপবাসী    দইু বা তেতািধক জািত    অন্যান্য: ________________   জবাব িদেত চাই না   
জািতসত্তা:    িহ�ািনক বা লািতেনা    নন-িহ�ািনক বা লািতেনা    উত্তর িদেত ই�কু নই   

সাধারণভােব, আপিন িক বলেবন েয আপনার �া�্য:   চমৎকার     ভােলা     েমাটামিুট     খারাপ
আপিন িক চান েয আমরা আপনােক েকােনা জরুির �া�্য সমস্যায় সাহায্য করেত েফান কির?     হ্যাঁ     না
আপিন িক িনয়িমত েকােনা িচিকৎসকেক েদখান?      হ্যাঁ     না
     যিদ হ্যাঁ হয়, তাহেল আপনার ডা�ার িক আপনােক িকছু ব্যায়াম বা শারীিরক কাযৰ্কলাপ শুরু, বৃি� বা বজায় রাখার 
     পরামশৰ্ িদেয়েছন? (উদাহরণ�রূপ, িসঁিড় ব্যবহার করা, �িতিদন 10 েথেক 20 িমিনট হাঁটুন বা আপনার বতৰ্ মান ব্যায়াম 
      বজায় রাখেত)?      হ্যাঁ     না
আপনার কী িন�িলিখেতর মেধ্য েকােনািট আেছ?      ডায়ািবিটস     হােটৰ্ র সমস্যা     উ� র�চাপ     ক্যা�ার
  �াসক� (হাঁপািন বা COPD)    �ৃিতর সমস্যা    েশানার সমস্যা     দিৃ�র সমস্যা
  মানিসক/আেবগজিনত সমস্যা    ��ােবর সমস্যা    এইচআইিভ       মাদক বা মদ সমস্যা
  অন্যান্য �া�্য সমস্যা: 
________________________________________________________________________________
আপিন একিদেন কতরকেমর ওষুধ িনেয় থােকন?     একিটও না     1-3      4-7     8 বা তার েবিশ
�াথিমক কাযৰ্কলােপর (েযমন, জামাকাপড় পরেত, �ান করেত, খাবার েখেত, েচয়াের বসেত/উঠেত) জন্য আপনার িক সাহােয্যর 
�েয়াজন হয়?   আিম সাহায্য ছাড়াই করেত পাির      আিম সাহায্য চাই এবং আমার �েয়াজনীয় সাহায্য পাই      
  আিম সাহায্য চাই এবং আমার �েয়াজনীয় সাহায্য পাই না

আপনার িক বারবার বা িনরবি�� য�ণা রেয়েছ?
    হ্যাঁ    না   হ্যাঁ হেল, শুরুর তািরখ: __________

   হ্যাঁ হেল, েকাথায় য�ণা হে�? ______________________

   ______________________________________________
   _____________________________________________

হ্যাঁ হেল, এখােন আপনার য�ণার মা�া 
িচি�ত করুন:
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        আপনার কী িন�িলিখতগুিলর মেধ্য েকানিট আেছ?
     আগাম িনেদৰ্শনা (Advance Directive) / জীব�শার উইল (Living Will) 
       (একিট নিথ যােত বলা থােক েয আপিন িনেজর হেয় কথা বলেত না পারেল 
       আপিন কী ধরেণর িচিকৎসা েপেত চান)
     �া�্য পিরচযৰ্া �ি� (Health Care Proxy) ( আপিন স�ম না হেল আপনার হেয়
       �া�্য পিরচযৰ্ার িস�া� িযিন েনেবন)
     না, িক� উ�ত পিরচযৰ্া পিরক�না িনেয় আমার সােথ আেলাচনা করা হেয়িছল
     না, এবং উ�ত পিরচযৰ্া পিরক�না িনেয় আমার সােথ আেলাচনা করা হয়িন
     না, িক� আিম আরও জানেত আ�হী:     হ্যা*ঁ    না 
        * আমরা আপনােক আগাম িনেদৰ্শনা ও �া�্য পিরচযৰ্া �ি�র ফমৰ্ পািঠেয় েদব।

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

 

দইু স�ােহর ওপের, আপিন কতবার িকছু করার সামান্য আ�হ 
বা চাপ অনভুব কেরেছন? 
  এেকবােরই নয়                    িকছু িদন
  অেধৰ্েকরও েবিশ িদেন           �ায় �েত্যকিদনই
গত 2 স�ােহর মেধ্য, আপিন কতবার িবপযৰ্�, অবসাদ�� বা 
িনরাশ েবাধ কেরেছন? 
  এেকবােরই নয়                    িকছু িদন
  অেধৰ্েকরও েবিশ িদেন           �ায় �েত্যকিদনই

ওষুধপে�র তািলকা িদন (�েযাজ্য হেল একিট অিতির� পাতায় অিতির� ওষুধপে�র তািলকা িদন): 
ওষেুধর নাম:  ___________________________   েডাজ: _______________     পনুরাবিৃত্তর হার: ________________        
ওষেুধর নাম:  ___________________________   েডাজ: _______________     পনুরাবিৃত্তর হার: ________________       
ওষেুধর নাম:  ___________________________   েডাজ: _______________     পনুরাবিৃত্তর হার: ________________        
ওষেুধর নাম:  ___________________________   েডাজ: _______________     পনুরাবিৃত্তর হার: ________________                         
                      

েকবলমা� 50 বছর ও তার কম বয়েসর মিহলারা:  আপিন িক গভৰ্ বতী?        হ্যা ঁ       না        আিম জািন না
েকবলমা� 50-74 বছর বয়সী মিহলারা:  গত বছর বা এই বছর আপিন কী েমেমা�াম (ে�� ক্যা�ার পরী�া করার জন্য) 
কিরেয়েছন?   হ্যা ঁ       না        আিম জািন না
েকবলমা� েসই 50-75 বছর বয়সীরা:  েকালন ক্যা�ার পরী�া করার জন্য আপিন কী িন�িলিখত পরী�াগুেলা কিরেয় িছেলন? 
  েকােলােনাে�ািপ (গত 10 বছেরর মেধ্য)    িসগমেয়েডাে�ািপ (গত 5 বছেরর মেধ্য)    
  মেল রে�র উপি�িত পরী�া (গত এক বছেরর মেধ্য)
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