
  

 
 

 

 

 

  

 

 

            

      

 

              

 

 

 

 

Case Number: ________________ _ 

Client ID Number (CIN): ____________ _ 

Disability ID Number (DIN): ___________ _ 

Medicaid application date: ____________ _ 

Medicaid Waiver? Yes No 4 

Waiver type: ________________ _ 

SSA 

SSA 

A 

B 

C 

5 1 D0H-5139 (Urdu) 

 تحکمہ صحاسٹیٹ م ارکی ونی
 والنامہسے متعلق س یمعذور و یونٹبلٹی ریویای ڈس یٹسٹا

 نام:

 :لاہپ

 :رمیانید

 :آخری

 :سے(ہند یری نمبر )آخٹیورسیک لسوش

 :ائشیدریخ پتا

 :فون نمبرلیٹی

 ا:ل کیا گیے مکمذریع کے ٹریویو یون یایبلٹ سڈ یٹسٹا

 

یںہن ہاں ے؟واست دی ہرخد ( کو  ن )یشرٹڈمنسای یورٹسیکی ے سوشللی ات کےعی مراری کعذوبھی مکیا آپ نے ک

سال(/: )ماہخریی تاے کفیصل کے (سالہ/)ما ؟تو کب "ہاں" گرا

 ہ کیا تھا؟فیصل

 ؟ر طبی(ی یا غیجہ تھی )طبو کی کیا ا تو اسدیا گی کر رے انکالی کے اتعاگر مرا

 (سالہ/)ما ؟تو کب "ہاں" گرا یںہن ہاں ؟یل کپیلاف اکے خ ےیصلکیا آپ نے ف

لوماتمیں مع ارےالتوں کے بح آپ کی طبی – ایک حصہ

 کریں: جو دریصات( کلتوں )تشخام طبی حماپنی تبراہ کرم ا . 

 وک میوںق سرگرعلمت م سےدگی اور کازن یرہ کزمم رورراہ ک)ب ؟ہیں ےکرت ے متاثریسکو ک یتصلاح ے کیکرن امالات آپ کے ک. آپ کے طبی ح

 کریں۔( ملد بندی شایت میں کوئی بھی حصلاح یپنم دینے کی اانجا

 ۔ک کریں(لنست مں )یا فہرسریدرج ک ات کوویرم اپنی ادبراہ ک .

از ہ حصف 06/24
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5 2 D0H-5139 (Urdu) 

 لوماتمیں مع بارے ارڈز کےریک کے طبی آپ – حصہ دو 
 چھلےپ پ نےگر آا ے۔ہ رتروت کی ضبی ثبوط دہجومو لیے ینے کےل زہجائ کا عوارض ذہنی ا/یورا کے جسمانی آپ لیے، رنے کےک نتعی اک ذوریمع
 کیا نتظاما کا نچجا مشاورتی ایک کے لیے آپ ےطرف س سی کییجنا مقامی تو ،ہے ھایایں دکہن وک دہننک اہمفر طبی سیک لیے عارضے کے پنےمیں ا وںینہم

 ے۔ہ سکتا اج

 یںہن اںہ دہ ہے؟ننم کہرات فشداہبنیادی نگ سا آپ کے پا. کی
 (ہم کریں۔نمبر فرا م، پتہ، فونم ناکر اہبر واں" تر "ہاگ)

 :ہ/سال(ریخ )مااکی ت ےدور آخری

 یںہن ہاں دکھایا ہے؟ دہ کونراہم کنی فے طبسردو کسی میں مہینوں لےھپچ ا آپ نے. کی
 (ل کریں۔صہ مکمے کا حیچم نکر ہابر و"، ت"ہاں راگ)

 سرن ،رٹکاڈ رپ روط ےک لاثم) ےہ ایاھکد ںیم ںونیمہ ےلھچپ ےن پآ ںینہج ںیرک جرد ربمن نوف روا ،ہتپ ،مان اک ناگدننک مہارف یبط مامت نا مرک ہارب
 (۔ںیہ بایتسد سٹیش ےئلیک لسلست) ۔(ہریغو ٹسجولویڈآ ،ٹسپارھت چیپسا/ہنارو ہشیپ/ینامسج ،ریشم ےک تحص ینہذ ،نینواعم یبط/زرنشیٹکیرپ

ہ:تپ ر:بمن نوف  نام:

 ہ:جو یک نےھکید

ہ:تپ ر:بمن نوف  نام:

 ہ:جو یک نےھکید

ہ:تپ ر:بمن نوف  نام:

 ہ:جو یک نےھکید

 یںہن ہاں ؟ہے یاصل کاشت حدہی نگاہ میں طبولت گہکی س تداشت صحنگہ یگرد ل یاسپتاہ ںنوں مییہم ےلھپچ ا آپ نے. کی
 (ل کریں۔صہ مکمے کا حیچم نکر ہابر و"، ت"ہاں راگ)

 ۔ہے یی کوشش کے کلاج کرانں عں میینوہم نے پچھلے اں آپں جہکری درج پتہ م اورا نایز کلٹییسطبی ف رں اور دیگپتالوسم ہرم ان تمابراہ ک
 ستیاب ہیں۔(د سٹشی ےل کیلئ)تسلس

ہ:تپ  نام:

 ہ:جو

ہ:تپ  نام:

 ہ:جو

ہ:تپ  نام:

 :وجہ

 ہیں؟ یاصل کدمات حے خسی سنیجے کسی الی کے دمد سے علق( کے توارض)ع عارضے اپنے میں مہینوں لےھپچ ا آپ نے. کی
ہاں یںہن 

 (ل کریں۔صہ مکمے کا حیچم نکر ہابر و"، ت"ہاں راگ)

 لمثاے )ہ ھایادک کے لیے دیں مدم لاتحا یبط میں اپنے ںینوہم چھلےپ ےن اں آپہج ںریک رجد تےپ ورا نام وں کےیجنسیا سریدو سیک کرم ہراب
 (۔یرہوغ ںجنسیاای نٹممینج کیس ،یاںنسیجا ہاؤسنگ ای لازمتم ونمعا ،یاںسجنیا بحالی رانہو شہر، پیپ ورط کے

ہ:تپ  نام:

 ہ:جو

ہ:تپ  نام:

 ہ:جو

ہ:تپ  نام:

 :وجہ

از ہ حصف 06/24
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5 3 D0H-5139 (Urdu) 

 لوماتں معارے میکے ب خواندگی اور کی تعلیم آپ – حصہ تین 
 ای کعذورامل موریخ کے عی تام ک، اور کاواندگیم، خیعلت وے، تسکتا ہ ایں کیا جہاد پر ننیکی ب الاتطبی ح ےن صرف آپ کتعی ای کعذوراگر م

۔گے ائیںے جال کیے استعملی ےے ککرن عینت

 . ٰ ؟ےہ یاک حطس یک تعماج نیرتیعلا یک سا ےہ یک لمکم میعلت وج یک گنولکسا ےن پآ

 ں۔ریم کپتہ فراہ م اورا ناک رامپروگ ال یاسکو اہ کرمبر وہا ہے، تا رمیں ج ماگرپرو ہ ورانہیشیا پ کولاس ہبچ اک سال تک اآپ ک اگر . 

 :امکا ن اموگرپرل/اسکو

 :پتہ

 ت۔ازاج یاء کراج ےات کعلومطبی م قم کے مطابفار ےلی کے مگراول/پرواسک س، امل کریںکو مک مربراہ ک

 یںہن ہاں (؟یں )تھےمل ہشا ی کلاسوں میںم کلیوصی تعصمیں خ لاسکو ا آپ. کی

 (ن کریں۔م بیاکر ہرا" تو ب"ہاں گرا) یںہن ہاں ؟(ے)ملتی ہ یا رہائش ملی تھی ددص مائی خول میں کواسک وا آپ ک. کی

 ۔(ںکری ملشا ے ساتھز کرمے فاے گئس کیاپو ےاس مکر ہابر وکاپی ہے، ت ایک یک ےپنپاس ا ےر آپ کاگ)

 یںہن اںہ ؟ہے یاصل کلیم حا اضافی تعت یبیتر نہراو ہیشکوئی پ ںنوں مییہم ےنے پچھل ا آپ. کی
 (ں۔یکر انبی مکر اہبر واں" تر "ہاگ)

 یںہن ہاں ؟ہیں ےکتت( کو پڑھ سسرہکی ف اشیاء ات، ییاسان ہدایسے آ)ج مسان پیغاگئے آ ےی زبان میں دی. کیا آپ کسی بھ

 یںہن ہاں ؟ںیتے ہلکھ سک میغاسان پمیں آ انزب ی. کیا آپ کسی بھ

 یںہن ہاں ؟تھی کی ضرورت میا مترج ددے ملی کے ےکرن ملکو مک تاسورخد . کیا اس
 کریں۔( ندہیکی نشا زبان یادیبن یپنہ کرم اابر و"، ت"ہاں راگ)

از ہ حصف 06/24
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5 4 D0H-5139 (Urdu) 

 لوماتمیں مع بارے ام کےے گئے کپ کے کیآ الوں میںس پچھلے – ارحصہ چ

 یںہن ںہا ے؟ہ کیا مکا یںم وںسال لےچھپ پ نےیا آک

 ں )ہی ےنے کی م آپو کاں جں میسالو شتہگز ،ےع کر کشرو ساتھ ت کےملیہ ملازااپنی ح مکر ہابر ،ھکے سات یلدہ تفصیاسے ز ہادزی ، تواگر ہاں
 ۔درج کریں یںہان ک(ت

سم:ر کی قوباکار ٹل:ٹائ بجا  ں:خییتار ت کیزمملا

نب:نجام

 بنام: 
رح:ی شک گیئیداا  اد:تعد کی وںوں/ہفتنٹگھ

 ریں:ت کوضاح ض کیی فرائادنیے بپنا

یںیٹھب لیںچ  ہوں ےھڑک ے:ام کیٹے کگھن ےکتن نے پران، آود کے دن معا ایک

 پاؤنڈز ھایا؟اٹ زنو ے کتنار آپ ناکث

 ہ:ے کی وجڑنھوچ

سم:ر کی قوباکار ٹل:ٹائ بجا  ں:خییتار ت کیزمملا

نب:نجام

 بنام: 
رح:ی شک گیئیداا  اد:تعد کی وںوں/ہفتنٹگھ

 ریں:ت کوضاح ض کیی فرائادنیے بپنا

یںیٹھب لیںچ  ہوں ےھڑک ے:ام کیٹے کگھن ےکتن نے پران، آود کے دن معا ایک

 پاؤنڈز ھایا؟اٹ زنو ے کتنار آپ ناکث

 ہ:ے کی وجڑنھوچ

سم:ر کی قوباکار ٹل:ٹائ بجا  ں:خییتار ت کیزمملا

نب:نجام

 بنام: 
رح:ی شک گیئیداا  اد:تعد کی وںوں/ہفتنٹگھ

 ریں:ت کوضاح ض کیی فرائادنیے بپنا

یںیٹھب لیںچ  ہوں ےھڑک ے:ام کیٹے کگھن ےکتن نے پران، آود کے دن معا ایک

 پاؤنڈز ھایا؟اٹ زنو ے کتنار آپ ناکث

ہ:ے کی وجڑنھوچ

 حصہ 
 ہ پر جاریاگلے صفح

از ہ حصف 06/24
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5 5 D0H-5139 (Urdu) 

پچھلے ارحصہ چ  لوماتمیں مع بارے ام کےے گئے کپ کے کیآ میں الوںس–
 جاری

سم:ر کی قوباکار ٹل:ٹائ بجا  ں:خییتار ت کیزمملا

نب:نجام

 بنام: 
رح:ی شک گیئیداا  اد:تعد کی وںوں/ہفتنٹگھ

 ریں:ت کوضاح ض کیی فرائادنیے بپنا

یںیٹھب لیںچ  ہوں ےھڑک ے:ام کیٹے کگھن ےکتن نے پران، آود کے دن معا ایک

 پاؤنڈز ھایا؟اٹ زنو ے کتنار آپ ناکث

 ہ:ے کی وجڑنھوچ

سم:ر کی قوباکار ٹل:ٹائ بجا  ں:خییتار ت کیزمملا

نب:نجام

 بنام: 
رح:ی شک گیئیداا  اد:تعد کی وںوں/ہفتنٹگھ

 ریں:ت کوضاح ض کیی فرائادنیے بپنا

یںیٹھب لیںچ  ہوں ےھڑک ے:ام کیٹے کگھن ےکتن نے پران، آود کے دن معا ایک

 پاؤنڈز ھایا؟اٹ زنو ے کتنار آپ ناکث

 ہ:ے کی وجڑنھوچ

ریخ:تا  (:یںں لکھمی روفح جلی مکر اہبرم )نا کا صکرنے والے شخ ملرم مکفا

 ن نمبر:یفوٹیل

از ہ حصف 06/24
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