
ਮ ਰੇ ੀ ਦ ਖੇਭਾਲ ਦਾ ਬਾਈਡਂਰ

ਇਹ ਬਾਈਂਡਰ ਇਸ ਬੱਚੇ ਦਾ ਹੈ:



ਮ ਰੇ ੀ ਦ ਖੇਭਾਲ ਦਾ ਬਾਈਡਂਰ

“ਮੇਰੀ ਦੇਖਭਾਲ ਦਾ ਬਾਈਂਡਰ” ਉਨ੍ਹਾਂ ਪਰਿਵਾਰਾਂ ਲਈ ਇੱਕ ਸਾਧਨ ਹੈ ਜਿਨ੍ਹਾਂ ਦੇ ਖਾਸ ਸਿਹਤ ਦੇਖਭਾਲ 

ਸਬੰਧੀ ਲੋੜਾਂ ਵਾਲੇ ਬੱਚੇ ਹਨ। ਆਪਣੇ “ਦੇਖਭਾਲ ਦੇ ਬਾਈਂਡਰ” ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਇਨ੍ਹਾਂ ਲਈ ਕਰੋ: 

n ਆਪਣੇ ਬੱਚੇ ਦੀਆਂ ਦਵਾਈਆਂ ਦਾ ਪਤਾ ਰੱਖਣ ਲਈ

n ਸਿਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਪ੍ਰਦਾਤਾਵਾਂ ਅਤੇ ਸੰਸਾਧਨਾਂ ਦੇ ਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰਾਂ ਦੀ ਸੂਚੀ ਬਣਾਉਣ ਲਈ

n ਅਪਾਇੰਟਮੇਂਟਾਂ ਲਈ ਤਿਆਰ ਹੋਣ ਲਈ

n ਆਪਣੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਸਿਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਪ੍ਰਦਾਤਾਵਾਂ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਲਈ

“ਦੇਖਭਾਲ ਦਾ ਬਾਈਂਡਰ” ਇੱਕ ਕਾਪੀ ਹੈ ਜਿਸ ਵਿੱਚ ਤੁਸੀਂ ਸਿਹਤ ਸਬੰਧੀ ਜਾਣਕਾਰੀ, ਰਿਪੋਰਟਾਂ, ਡਾਕਟਰ ਦੀਆਂ 

ਵਿਜ਼ਿਟਾਂ ਅਤੇ ਲਿਖਿਤ ਹੈਂਡਆਉਟ ਵਿਵਸਥਿਤ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ।

ਆਪਣੇ “ਦੇਖਭਾਲ ਦੇ ਬਾਈਂਡਰ” ਨੂੰ ਸੈੱਟ ਕਰਨਾ

1 ਕਦਮ:  ਇਹ ਫੈਸਲਾ ਕਰੋ ਕਿ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ “ਦੇਖਭਾਲ ਦੇ ਬਾਈਂਡਰ” ਵਿੱਚ ਕੀ ਸ਼ਾਮਲ ਕਰਨਾ ਚਾਹੁੰਦੇ ਹੋ। ਤੁਸੀਂ ਕਿਹੜੀ

  ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਭਾਲ ਸਭ ਤੋਂ ਜ਼ਿਆਦਾ ਕਰਦੇ ਹੋ? ਜੋ ਲੋਕ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਦੇ ਹਨ ਉਨ੍ਹਾਂ ਨੂੰ ਤੁਹਾਡੇ

  ਬੱਚੇ ਬਾਰੇ ਕੀ ਜਾਣਨ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ?

2 ਕਦਮ:  ਕੋਈ ਵੀ ਅਜਿਹੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਇਕੱਠੀ ਕਰੋ ਜੋ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਪਹਿਲਾਂ ਤੋਂ ਮੌਜੂਦ ਹੈ – ਜਿਵੇਂ ਕਿ ਰਿਪੋਰਟਾਂ, ਅਸਪਤਾਲ

  ਵਿੱਚ ਠਹਿਰਣ ਦਾ ਰਿਕਾਰਡ, ਅਤੇ ਟੈਸਟਾਂ ਦੇ ਨਤੀਜੇ

3 ਕਦਮ:  “ਦੇਖਭਾਲ ਦੇ ਬਾਈਂਡਰ” ਪੈਕੇਟ ਚੋਂ ਉਹ ਪੰਨੇ ਚੁਣੋ ਜੋ ਤੁਹਾਨੂੰ ਪਸੰਦ ਹਨ 

4 ਕਦਮ:  ਆਪਣੇ “ਦੇਖਭਾਲ ਦੇ ਬਾਈਂਡਰ” ਨੂੰ ਇਕੱਠਾ ਕਰੋ - ਤੁਸੀਂ ਪੰਨਿਆਂ ਨੂੰ ਵੱਖ ਕਰਨ ਲਈ ਟੈਬਡ ਡਿਵਾਈਡਰ ਜਾਂ

  ਪਾਕੇਟ ਡਿਵਾਈਡਰ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਜਿਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਤੁਹਾਨੂੰ ਲੋੜ ਹੈ, ਉਸਦੀ ਭਾਲ ਕਰਨਾ 

  ਆਸਾਨ ਬਣਾਓ।

ਤੁਸੀਂ UC Davis Children’s Hospital ਦੀ ਵੈੱਬਸਾਈਟ ਤੋਂ “ਦੇਖਭਾਲ ਦੇ ਬਾਈਂਡਰ” ਦੇ ਵਾਧੂ ਪੰਨਿਆਂ ਨੂੰ ਪ੍ਰਿੰਟ ਕਰ ਸਕਦੇ 

ਹੋ: www.ucdmc.ucdavis. edu/children/patients_family_resources/Patient_and_Family_

Education_A_to_Z/index.html

ਤੁਸੀਂ ਇਨ੍ਹਾਂ ਵੈੱਬਸਾਈਟ ਤੋਂ ਆਪਣੇ “ਦੇਖਭਾਲ ਦੇ ਬਾਈਂਡਰ” ਦੇ ਵਾਧੂ ਪੰਨਿਆਂ ਨੂੰ ਡਾਉਨਲੋਡ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ:

Center for Children with Special Needs (ਖਾਸ ਲੋੜਾਂ ਵਾਲੇ ਬੱਚਿਆਂ ਲਈ ਕੇਂਦਰ), Seattle Children’s (ਸਿਐਟਲ 

ਚਿਲਡਰਨਸ), and Washington State Department of Health (ਵਾਸ਼ਿੰਗਟਨ ਰਾਜ ਦਾ ਸਿਹਤ ਵਿਭਾਗ), Children 

with Special Health Care Needs Program (ਖਾਸ ਸਿਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਸਬੰਧੀ ਲੋੜਾਂ ਵਾਲੇ ਬੱਚਿਆਂ ਲਈ ਪ੍ਰੋਗਰਾਮ): 

http://cshcn.org/planning-record-keeping/care-notebook

National Center for Medical Home Information (ਨੈਸ਼ਨਲ ਸੈਂਟਰ ਫੌਰ ਮੈਡੀਕਲ ਹੋਮ ਜਾਣਕਾਰੀ), American 

Academy of Pediatrics (ਅਮਰੀਕਨ ਅਕਾਡਮੀ ਔਫ਼ ਪੀਡੀਐਟ੍ਰਿਕਸ): www.medicalhomeinfo.org/ for_

families/care_notebook



ਸਮਾਂ ਦੇਖਭਾਲ/ਗਤੀਵਿਧੀ
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ਤਾਰੀਖ਼ ਪ੍ਰਕਿਰਿਆ ਨਤੀਜੇ ਟਿੱਪਣੀਆਂ

ਮੈਡੀਕਲ / ਸਰਜੀਕਲ ਪ੍ਰਕਿਰਿਆਵਾਂ

Seattle Children’s (ਸਿਐਟਲ ਚਿਲਡਰਨਸ), and Washington State Department of Health (ਵਾਸ਼ਿੰਗਟਨ ਰਾਜ ਦਾ ਸਿਹਤ ਵਿਭਾਗ), 2014  ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਨਾਲ ਅਨੁਕੂਲ ਬਣਾਇਆ ਗਿਆ



ਮੇਰੇ ਬਾਰੇ ਵਿੱਚ ਜਾਣੋ

ਮੇਰਾ ਨਾਮ: ਛੋਟਾ ਨਾਮ:

ਜਨਮ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼: ਅੱਜ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼:

ਮੇਰੇ ਬਾਰੇ ਕੁਝ ਜਾਣਕਾਰੀ:

ਮੇਰੀਆਂ ਤਾਕਤਾਂ: (ਉਹ ਚੀਜ਼ਾਂ ਜਿਹੜੀਆਂ ਮੇਰੇ ਲਈ ਕਰਨਾ ਆਸਾਨ ਹੈ)

ਮੇਰੀਆਂ ਚੁਣੌਤੀਆਂ: (ਗੱਲ੍ਹਬਾਤ ਕਰਨਾ, ਖਾਣਾ-ਪੀਣਾ, ਸਿਖਣਾ, ਤੁਰਨਾ-ਫਿਰਨਾ, ਮੇਲਜੋਲ, ਊਰਜਾ, ਵਿਵਹਾਰ)

ਸਮੂਦਾਇ ਵਿੱਚ ਮੇਰੀ ਜਿੰਦਗੀ: (ਸਕੂਲ, ਬੱਚੇ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ, ਪੂਜਾ ਦੀ ਥਾਂ, ਮੇਰੀਆਂ ਪਸੰਦੀਦਾ ਥਾਂਵਾਂ)

ਮੇਰੇ ਘਰ ਅਤੇ ਪਰਿਵਾਰ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ:

ਮੇਰੀ(ਆਂ) ਤਸ਼ਖ਼ੀਸ(ਸਾਂ):

ਮੇਰੀ ਸਮੂਚੀ ਸਿਹਤ:

ਮੇਰੀਆਂ ਪਿਛਲੀਆਂ ਸਰਜਰੀਆਂ, ਪ੍ਰਕਿਰਿਆਵਾਂ (ਆਪਰੇਸ਼ਨ), ਲੈਬ/ਨੈਦਾਨਿਕ ਅਧਿਐਨ:

Seattle Children’s (ਸਿਐਟਲ ਚਿਲਡਰਨਸ), and Washington State Department of Health (ਵਾਸ਼ਿੰਗਟਨ ਰਾਜ ਦਾ ਸਿਹਤ ਵਿਭਾਗ), 2014  ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਨਾਲ ਅਨੁਕੂਲ ਬਣਾਇਆ ਗਿਆ



ਮੇਰੇ ਬਾਰੇ ਵਿੱਚ ਜਾਣੋ

ਮੇਰਾ ਨਾਮ: ਛੋਟਾ ਨਾਮ:

ਜਨਮ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼: ਅੱਜ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼:

ਮੇਰੀ ਮੌਜੂਦਾ ਦਵਾਈਆਂ/ਖ਼ੁਰਾਕਾਂ:

ਮੇਰੀਆਂ ਐਲਰਜੀਆਂ:

ਚੀਜ਼ਾਂ ਜਿੰਨਾਂ ਤੋਂ ਬਚਿਆ ਜਾਵੇ: (ਭੋਜਨ ਪਦਾਰਥ, ਗਤੀਵਿਧੀਆਂ ਅਤੇ ਪ੍ਰਕਿਰਿਆਵਾਂ (ਆਪਰੇਸ਼ਨ))

ਮੇਰੇ ਉਪਕਰਨ/ਸਹਾਇਕ ਤਕਨੀਕ: (ਬ੍ਰੇਸਿਸ/ਔਰਥੋਟਿਕਸ, ਵਾਕਰ, ਗੱਲਬਾਤ ਕਰਨ ਦੇ ਡਿਵਾਇਸ, ਹੋਮ O2, ਇੰਸੁਲਿਨ ਪੰਪ, ਨੈਬੁਲਾਈਜ਼ਰ, ਸਕਸ਼ਨ)

ਹੋਰ ਚੀਜ਼ਾਂ ਜੋ ਮੈਂ ਚਾਹੁੰਦਾ/ਦੀ ਹਾਂ ਕਿ ਤੁਹਾਨੂੰ ਮੇਰੇ ਬਾਰੇ ਪਤਾ ਹੋਵੇ:

ਉਹ ਤਰੀਕੇ ਜਿੰਨਾਂ ਨਾਲ ਤੁਸੀਂ ਮੇਰੇ ਲਈ ਮਦਦਗਾਰ ਹੋ ਸਕਦੇ ਹੋ:

Seattle Children’s (ਸਿਐਟਲ ਚਿਲਡਰਨਸ), and Washington State Department of Health (ਵਾਸ਼ਿੰਗਟਨ ਰਾਜ ਦਾ ਸਿਹਤ ਵਿਭਾਗ), 2014  ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਨਾਲ ਅਨੁਕੂਲ ਬਣਾਇਆ ਗਿਆ
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ਪਾਰਿਵਾਰਕ ਸਹਾਇਤਾ ਵਾਲੇ ਸੋਮੇ

ਮੈਡੀਕਲ ਸਪਲਾਈ ਕੰਪਨੀ: _____________________________________________________________________________

ਸੰਪਰਕ ਵਿਅਕਤੀ: ___________________________________________________________________________________________

ਪਤਾ: ___________________________________________________________________________________________________

ਫ਼ੋਨ:____________________________ ਫੈਕਸ:__________________________ ਈਮੇਲ: _____________________________________

ਵੈੱਬਸਾਈਟ:  _______________________________________________________________________________________________

ਮੈਡੀਕਲ ਸਪਲਾਈ ਕੰਪਨੀ: _____________________________________________________________________________

ਸੰਪਰਕ ਵਿਅਕਤੀ: ___________________________________________________________________________________________

ਪਤਾ: ___________________________________________________________________________________________________

ਫ਼ੋਨ:____________________________ ਫੈਕਸ:__________________________ ਈਮੇਲ: _____________________________________

ਵੈੱਬਸਾਈਟ:  _______________________________________________________________________________________________

ਘਰ ਵਿੱਚ ਸਿਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਨ ਲਈ ਨਰਸਿੰਗ (ਘਰ ਵਿੱਚ ਸਿਹਤ ਦੇਖਭਾਲ, ਜਨਤਕ ਸਿਹਤ, ਸ਼ਿਫ਼ਟ/ਰਾਹਤ):   _____________________________

ਸੰਪਰਕ ਵਿਅਕਤੀ: ___________________________________________________________________________________________

ਪਤਾ: ___________________________________________________________________________________________________

ਫ਼ੋਨ:____________________________ ਫੈਕਸ:__________________________ ਈਮੇਲ: _____________________________________

ਵੈੱਬਸਾਈਟ:  _______________________________________________________________________________________________

ਖੇਤਰੀ ਕੇਂਦਰ/ਹੋਰ ਵਿਕਾਸਾਤਮਕ ਸਹਾਇਕ ਸੰਗਠਨ: _____________________________________________________________

ਸੰਪਰਕ ਵਿਅਕਤੀ: ___________________________________________________________________________________________

ਪਤਾ: ___________________________________________________________________________________________________

ਫ਼ੋਨ:____________________________ ਫੈਕਸ:__________________________ ਈਮੇਲ: _____________________________________

ਵੈੱਬਸਾਈਟ:  _______________________________________________________________________________________________

ਕੋਈ ਹੋਰ: _______________________________________________________________________________________

ਸੰਪਰਕ ਵਿਅਕਤੀ: ___________________________________________________________________________________________

ਪਤਾ: ___________________________________________________________________________________________________

ਫ਼ੋਨ:____________________________ ਫੈਕਸ:__________________________ ਈਮੇਲ: _____________________________________

ਵੈੱਬਸਾਈਟ:  _______________________________________________________________________________________________

ਕੋਈ ਹੋਰ: _______________________________________________________________________________________

ਸੰਪਰਕ ਵਿਅਕਤੀ: ___________________________________________________________________________________________

ਪਤਾ: ___________________________________________________________________________________________________

ਫ਼ੋਨ:____________________________ ਫੈਕਸ:__________________________ ਈਮੇਲ: _____________________________________

ਵੈੱਬਸਾਈਟ:  _______________________________________________________________________________________________

Adapted with permission from Seattle Children’s and the Washington State Department of Health, 2014



ਐਮਰਜੈਂਸੀ ਹੋਣ ਤੇ

ਅੱਪਡੇਟ ਕੀਤਾ ਗਿਆ: ___________________________

ਬੱਚੇ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ

ਨਾਮ: ਐਲਰਜੀਆਂ:

ਜਨਮ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼: ਮੁੱਖ ਭਾਸ਼ਾ/ਗੱਲਬਾਤ:

ਘਰ ਦਾ ਪਤਾ:

ਮਾਪੇ/ਸਰਪ੍ਰਸਤ: ਸੰਬੰਧ:

ਘਰ ਦਾ ਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ: ਹੋਰ ਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ:

ਨਿਦਾਨ:

 ਦਵਾਈਆਂ:  ਖ਼ੁਰਾਕ  ਦਵਾਈਆਂ:  ਖ਼ੁਰਾਕ

ਐਮਰਜੈਂਸੀ ਸੰਪਰਕ ਜਾਣਕਾਰੀ:  ਸੰਬੰਧ:  ਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ:

ਡਾਕਟਰ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ

ਮੁੱਖ ਡਾਕਟਰ: ਫ਼ੋਨ: ਫੈਕਸ:

ਮਾਹਰ ਡਾਕਟਰ: ਫ਼ੋਨ: ਫੈਕਸ:

ਮਾਹਰ ਡਾਕਟਰ: ਫ਼ੋਨ: ਫੈਕਸ:

ਬੀਮਾ:

ਫਾਰਮੇਸੀ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ

ਨਾਮ:

ਪਤਾ: ਫ਼ੋਨ:

ਹੋਰ/ਟਯੂਬਾਂ/ਡਿਵਾਇਸ

ਕਿਸੇ ਐਮਰਜੈਂਸੀ ਵਿੱਚ ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਬਾਰੇ ਜਾਣਨ ਲਈ ਸਭ ਤੋਂ ਜ਼ਿਆਦਾ ਜ਼ਰੂਰੀ ਚੀਜ਼ਾਂ:

Seattle Children’s (ਸਿਐਟਲ ਚਿਲਡਰਨਸ), and Washington State Department of Health (ਵਾਸ਼ਿੰਗਟਨ ਰਾਜ ਦਾ ਸਿਹਤ ਵਿਭਾਗ), 2014  ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਨਾਲ ਅਨੁਕੂਲ ਬਣਾਇਆ ਗਿਆ



ਐਮਰਜੈਂਸੀ ਸੰਪਰਕ ਵਿਅਕਤੀ

ਨਾਮ:

ਪਤਾ:

ਜਨਮ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼:

ਫੋਨ ਨੰਬਰ:

ਮੈਡੀਕਲ ਰਿਕਾਰਡ ਨੰਬਰ:

ਪਸੰਦੀਦਾ ਹਸਪਤਾਲ:

ਬੀਮਾ:

ਸਦੱਸ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ:

ਮਾਪੇ/ਸਰਪ੍ਰਸਤ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ:

ਨਾਮ:

ਫ਼ੋਨ:

ਮਾਪੇ/ਸਰਪ੍ਰਸਤ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ:

ਨਾਮ:

ਫ਼ੋਨ:

ਐਮਰਜੈਂਸੀ ਸੰਪਰਕ ਜਾਣਕਾਰੀ

ਨਾਮ:

ਸੰਬੰਧ:

ਫ਼ੋਨ:

ਐਮਰਜੈਂਸੀ ਸੰਪਰਕ ਜਾਣਕਾਰੀ

ਨਾਮ:

ਸੰਬੰਧ:

ਫ਼ੋਨ:

ਡਾਕਟਰ ਦੀ ਸੰਪਰਕ ਜਾਣਕਾਰੀ

ਮੁੱਢਲੀ ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਡਾਕਟਰ:

ਫੋਨ ਨੰਬਰ:

ਵਿਸ਼ੇਸ਼ਗ ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਡਾਕਟਰ:

ਵਿਸ਼ੇਸ਼ਗਤਾ:

ਫੋਨ ਨੰਬਰ:

ਖਾਸ ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਡਾਕਟਰ:

ਵਿਸ਼ੇਸ਼ਗਤਾ:

ਫੋਨ ਨੰਬਰ:

ਖਾਸ ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਡਾਕਟਰ:

ਵਿਸ਼ੇਸ਼ਗਤਾ:

ਫੋਨ ਨੰਬਰ:

ਖਾਸ ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਡਾਕਟਰ:

ਵਿਸ਼ੇਸ਼ਗਤਾ:

ਫੋਨ ਨੰਬਰ:

ਖਾਸ ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਡਾਕਟਰ:

ਵਿਸ਼ੇਸ਼ਗਤਾ:

ਫੋਨ ਨੰਬਰ:
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