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NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH 
State Disability Review Unit প্রতিবন্ধকিা সম্পতকি ি 

প্রশ্নাবলী 

নাম: 

প্রথম: 

মাঝের নাম: 

পদবি: 

Social Security সংখ্যা (শেষ 4 টি সংখ্যা): 

জন্ম তাবরখ্:  

শেবিঝ ান নং:  

THE STATE DISABILITY REVIEW UNIT এর দ্বারা সম্পন্ন: 

আপবন বি প্রবতিন্ধী সুবিধার জনয িখ্নও the Social Security Administration (SSA) এ আঝিদন জাবনঝেঝেন?  হযাাঁ  না

যবদ “হযাাঁ” হে, তাহঝি িখ্ন? (মাস/িের)  SSA বসদ্ধাঝের তাবরখ্: (মাস/িের)  

বসদ্ধাে বি বেি? 

যবদ সুবিধা অস্বীিার িরা হে, তাহঝি তার িারণ বি বেি (বিবিৎসাগত নাবি অবিবিৎসাগত(? 

আপবন বি বসদ্ধাঝের বিরুঝদ্ধ আঝিদন জাবনঝেবেঝিন?  হযাাঁ  না যবদ “হযাাঁ” হে, তাহঝি িখ্ন? (মাস/িের)

I PART   – আপনার শারীতরক অবস্থা সম্পর্কি  িথ্য 
.A অনগু্রহ িঝর আপনার সমস্ত োরীবরি অিস্থার (শরাগবনণণেগুবির) িযাপাঝর বিখ্ুন:

.B আপনার োরীবরি অিস্থা বিভাঝি আপনার িমণক্ষমতাঝি প্রভাবিত িঝর? (অনগু্রহ িঝর আপনার দদনবিন জীিনযাপন িরার
এিং িমণসম্পাদন িরার শক্ষঝে আপনার ক্ষমতাঝি প্রভাবিত িরার মঝতা শযঝিানও সীমািদ্ধতাগুবিঝি বিখ্নু।)

.C অনগু্রহ িঝর আপনার ঔষধগুবি বিখ্ুন (িা তাবিিা যকু্ত িরুন)।

Case Number: 

Client ID Number (CIN): 

Disability ID Number (DIN): 

Medicaid application date: 

Medicaid Waiver? Yes No 

Waiver type: 
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PART II  – আপনার তিতকৎসাগি ররকর্ি  সম্পর্কি  িথ্য 
প্রতিবন্ধকিা তনর্িারণ করার উর্ের্শয আপনার শারীতরক এবং/অথ্বা মানতসক ক্ষতির মূলযায়ন করার জনয সাম্প্রতিক তিতকৎসাগি 
প্রমাণ প্রর্য়াজন। আপনার ক্ষতির (গুতলর) জনয যতি গি  12 মার্সর মর্র্য আপতন রকানও তিতকৎসা প্রিানকারীর সার্থ্ রিখা না কর্র 
থ্ার্কন িাহর্ল স্থানীয় এর্জতি দ্বারা আপনার জনয পরামশিমলূক পরীক্ষর্ণর বযবস্থা করা রযর্ি পার্র। 

A. আপনার বি শিানও প্রাথবমি পবরিযণা প্রদানিারী আঝে?  হযাাঁ    না
(যবদ “হযাাঁ” হে, তাহঝি অনগু্রহ িঝর নাম, ঠিিানা, শ ান নম্বর প্রদান িরুন।)

শেষ সাক্ষাঝতরতাবরখ্ (মাস/িের): 
.B আপবন বি গত  12 মাঝস অনয শিানও বিবিৎসা প্রদানিারীর (শদর) সাঝথ শদখ্া িঝরঝেন?  হযাাঁ    না

(যবদ “হযাাঁ” হে, তাহঝি বনঝির বিভাগটি সমূ্পণণ িরুন।)
অনুগ্রহ কর্র আপতন গি  12 মার্সর মর্র্য রয সমস্ত তিতকৎসা প্রিানকারীর্ির সার্থ্ রিখা কর্রর্েন িার্ির নাম, ঠিকানা এবং র ান নম্বর তলখুন
(উিাহরণস্বরূপ ত তজতশয়ান, নাসি প্রযাকটিশনাসি, ত তজতশয়ান অযাতসসর্েন্টস, মানতসক স্বাস্থয পরামশিিািা, ত তজকযাল/অকুর্পশনাল/তিি 
রথ্রাতপস্ট অতর্ওলতজস্ট ইিযাতি(। (র্ারাবাতহকিা বজায় রাখার কাগজ উপলব্ধ।) 

নাম: শ ান নম্বর: ঠিিানা: 

শদখ্া িরার িারণ: 

নাম: শ ান নম্বর: ঠিিানা: 

শদখ্ািরারিারণ: 

নাম: শ ান নম্বর: ঠিিানা: 

শদখ্া িরার িারণ: 

.C আপবন বি গত  12 মাঝসর মঝধয শিানও হাসপাতাঝি িা অনয শিানও স্বাস্থয পবরিযণা শিন্দ্র শথঝি বিবিৎসা গ্রহণ িঝরঝেন?

 হযাাঁ    না
(যবদ “হযাাঁ” হে, তাহঝি বনঝির বিভাগটি সমূ্পণণ িরুন।)

অনুগ্রহ িঝর আপবন গত  12 মাঝসর মঝধয শয সমস্ত হাসপাতাি এিং অনযানয বিবিৎসা শিন্দ্র শথঝি বিবিৎসা গ্রহণ িঝরঝেন 
তাঝদর নাম এিং ঠিিানা বিখ্ুন। (ধারািাবহিতা িজাে রাখ্ার িাগজ উপিব্ধ।) 
নাম: ঠিিানা: 

িারণ: 

নাম: ঠিিানা: 

িারণ: 

নাম: ঠিিানা: 

িারণ: 

.D গত  12 মাঝসর মঝধয আপনার ক্ষবতর (গুবির) জনয সহােতা িাঝভর উঝেঝেয আপবন বি শিানও এঝজবির শথঝি পবরঝষিা গ্রহণ িঝরঝেন?
 হযাাঁ    না
(যবদ “হযাাঁ” হে, তাহঝি বনঝির বিভাগটি সমূ্পণণ িরুন।)

অনগু্রহ কর্র আপতন রশষ  12 মার্স আপনার শারীতরক অবস্থার জনয অনয রয সমস্ত এর্জতির সর্ে রিখা কর্রর্েন িার্ির নাম 
এবং ঠিকানা তলখনু )উিাহরণস্বরূপ বতৃিমূলক পনুবিাসন এর্জতি, সাহাযযমলূক িাকতর বা হাউতজং এর্জতি, রকস মযার্নজর্মন্ট 
এর্জতি, ইিযাতি)। 
নাম: ঠিিানা: 

িারণ: 

নাম: ঠিিানা: 

িারণ: 

নাম: ঠিিানা: 

িারণ: 
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PART III  – আপনার তশক্ষা ও সাক্ষরিার বযাপার্র িথ্য 
যবদ শিিিমাে আপনার োরীবরি অিস্থার বভবিঝত আপনার প্রবতিন্ধিতা বনধণারণ িরা না যাে তাহঝি আপনার বেক্ষা, 
সাক্ষরতা, এিং িাজিঝমণর ইবতহাঝসর মঝতা িারণগুবিঝি প্রবতিন্ধিতা বনধণারণ িরার জনয িযিহার িরা হঝি। 

A.আপতন কিিরূ অবতর্ পড়াশুনা কর্রর্েন?

B. যবদ আপনার  21 িের িেস অিবধ শিাঝনা সোন থাঝি শয সু্কঝি িা িৃবিমিূি প্রিঝে যাঝে, তাহঝি অনগু্রহ িঝর সু্কি িা িৃবিমিূি
িমণসূবির নাম এিং ঠিিানাটি প্রদান িরুন।

সু্কি/িৃবিমূিি প্রিঝের নাম:

ঠিিানা: 

 

অনুগ্রহ িঝর এই সু্কঝির/শপ্রাগ্রাঝমর জনয HIPAA  মণটি অনুসাঝর DOH-5173, Authorization for Release of Medical Information 
সমূ্পণণ িরুন। 

.C আপবন বি সু্কঝি শিানও বিঝেষ বেক্ষার ক্লাঝসর সঝে যুক্ত বেঝিন (আঝেন(?  হযাাঁ  না

.D আপবন বি সু্কঝি শিানও বিঝেষ সাহাযয িা সুবিধা শপঝেবেঝিন (পাঝেন)?  হযাাঁ  না (যবদ “হযাাঁ” হে, তাহঝি অনুগ্রহ িঝর
িযাখ্যা িরুন।)

(যবদ আপনার িাঝে আপনার IEP এর এিটি প্রবতবিবপ থাঝি, তাহঝি অনগু্রহ িঝর জমা শদওোর  ঝমণর সাঝথ শসটিঝি যুক্ত িরঝিন।)
.E আপবন বি শেষ  12 মাঝস শিানও িৃবিমূিি প্রবেক্ষণ িা অবতবরক্ত বেক্ষাগ্রহণ িঝরঝেন?  হযাাঁ  না
(যবদ “হযাাঁ” হে, তাহঝি অনগু্রহ িঝর িযাখ্যা িরুন।)

.F আপবন বি শযঝিাঝনা ভাষাে শিখ্া সরি িাতণ া পড়ঝত পাঝরন (শযমন সাধারণ বনঝদণে িা বজবনঝসর তাবিিা)?  হযাাঁ  না

.G আপবন বি শযঝিাঝনা ভাষাে সরি িাতণ া বিখ্ঝত পাঝরন?  হযাাঁ  না

.H এই আঝিদনটি সমূ্পণণ িরার জনয এিজন সহােঝির িা শদাভাষীর বি প্রঝোজন হঝেবেি?  হযাাঁ  না
(যবদ “হযাাঁ” হে, তাহঝি অনগু্রহ িঝর আপনার প্রাথবমি ভাষাটি বিখ্নু।)
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আপতন তক তবগি  15 বের্র কাজ কর্রর্েন?  হযাাঁ    না 
 
যবদ হযাাঁ হে, তাহঝি আপনার সিঝিঝে সাম্প্রবতি িাজসহ আপবন বিগত  15 িেঝরর মঝধয শয িাজগুবি িঝরঝেন শসগুবির যতো সম্ভি 
বিসৃ্ততভাঝি এিটি তাবিিা (5টি িাজ পযণে উঝেখ্ িঝর) দতবর িরুন। 

 

িাকতরর িাতরখ: িাকতরর নাম: তক র্রর্নর িাকতর: 

শুরুর তিন:  
  
অতিম তিন:  

  

ঘন্টা/সপ্তার্হর সংখযা:  শিতঝনর হার:  

আপনার মূি দাবযত্বগুবি িযাখ্যা িরুন: 

বদঝন সাধারণত আপবন িত ঘন্টা: উঝে দাাঁড়ান হাাঁেিিা িঝরন িঝস থাঝিন  

আপবন প্রােেই িতো ভাবর বজবনস শতাঝিন? পাউন্ড 

িািবর শেঝড় শদওোর িারণ: 
 
 

িাকতরর িাতরখ: িাকতরর নাম: তক র্রর্নর িাকতর: 

শুরুর তিন:  
 
অতিম তিন:  

  

ঘন্টা/সপ্তার্হর সংখযা:  রবির্নর হার:  

আপনার মূি দাবযত্বগুবি িযাখ্যা িরুন: 

বদঝন সাধারণত আপবন িত ঘন্টা: উঝে দাাঁড়ান হাাঁেিিা িঝরন িঝস থাঝিন  

আপবন প্রােেই িতো ভাবর বজবনস শতাঝিন? পাউন্ড 

িািবর শেঝড় শদওোর িারণ: 
 

 

িাকতরর িাতরখ: িাকতরর নাম: তক র্রর্নর িাকতর: 

শুরুর তিন:  
 
অতিম তিন:  

  

ঘন্টা/সপ্তার্হর সংখযা:  রবির্নর হার:  

আপনার মূি দাবযত্বগুবি িযাখ্যা িরুন: 

বদঝন সাধারণত আপবন িত ঘন্টা: উঝে দাাঁড়ান হাাঁেিিা িঝরন িঝস থাঝিন  

আপবন প্রােেই িতো ভাবর বজবনস শতাঝিন? পাউন্ড 

িািবর শেঝড় শদওোর িারণ: 
 

PART IV 
পঝরর পৃষ্ঠাে অিযাহত 
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অিযাহত 
 
 

িাকতরর িাতরখ: িাকতরর নাম: তক র্রর্নর িাকতর: 

শুরুর তিন:  
 
অতিম তিন:  

  

ঘন্টা/সপ্তার্হর সংখযা:  রবির্নর হার:  

আপনার মূি দাবযত্বগুবি িযাখ্যা িরুন: 

বদঝন সাধারণত আপবন িত ঘন্টা: উঝে দাাঁড়ান হাাঁেিিা িঝরন িঝস থাঝিন  
আপবন প্রােেই িতো ভাবর বজবনস শতাঝিন? পাউন্ড 

িািবর শেঝড় শদওোর িারণ: 
 
 

িাকতরর িাতরখ: িাকতরর নাম: তক র্রর্নর িাকতর: 

শুরুর তিন:  
 
অতিম তিন:  

  

ঘন্টা/সপ্তার্হর সংখযা:  রবির্নর হার:  

আপনার মূি দাবযত্বগুবি িযাখ্যা িরুন: 

বদঝন সাধারণত আপবন িত ঘন্টা: উঝে দাাঁড়ান হাাঁেিিা িঝরন িঝস থাঝিন  

আপবন প্রােেই িতো ভাবর বজবনস শতাঝিন? পাউন্ড 

িািবর শেঝড় শদওোর িারণ: 
 
 

 

 
 

 মিটি পরূণকারী বযতির নাম (অনগু্রহ কর্র তপ্রন্ট করুন): িাতরখ: 

রেতলর্ ান নম্বর: 
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