
 
የጤንነት መገምገሚያ ፎርም፦ የመድህን ዋስትናዎ Eርስዎንና Eያንዳንዱን ቤተሰብዎን ማስተናገድ 
Eንዲችል Eባክዎን የሚከተሉትን ስለ Eርስዎና ስለ ቤተሰብዎ የተጠየቁትን ጥያቄዎች ይመልሱ።  
ተጨማሪ ቦታ ካስፈለግዎት Eባክዎን ወረቀት ይጨምሩ።   
 
የቤት ዋና ሐላፊ ስም፦______________________________ ቀን፦_________________ 
 
የሜዲኬድ ቁጥር___________________ የሶሻል ሴክዩሪቲ ቁጥር____________________ 
 
1. Eርስዎ ወይም ቤተሰብዎ ውስጥ ያሉ ሰዎች በሚቀጥለው ወር ውስጥ የዶክተር ቀጠሮ Aልዎት/Aላቸው? 

መልሱ Aዎ ከሆነ ከዚህ በታች ያለውን ፎርም ይሙሉ፦ 
የቤተሰብዎ ሰው ስም የዶክተሩ ስም የቀጠሮ ቀን 
   
   
   

 
2. Eርስዎ ወይም ቤተሰብዎ ውስጥ ያለ ሰው ዶክተር ያዘዘው/ያዘዘችው መድኃኒት ይወስዳሉ? 

መልሱ Aዎ ከሆነ ከዚህ በታች ያለውን ፎርም ይሙሉ፦ 
የቤተሰብዎ ሰው ስም የመድኃኒቱ ስም መድኃኒቱ የሚያልቅበት ቀን 
   
   
   

 
3. Eርስዎ ወይም የቤተሰብዎ ሰው Eቤት ውስጥ ሕክምና ያገኛሉ?  መልሱ Aዎ ከሆነ ከዚ በታች ያለውን ፎርም ይሙሉ፦ 
የቤተሰብዎ ሰው ስም የሕክምናው ዓይነት (የቤት ውስጥ ሕክምና፣ ወዘተ) 
  
  
  

 
4. Eርስዎ ወይም ቤተሰብዎ ውስጥ ያለ ሰው ነፍሰጡር ናት?  መልሱ Aዎ ከሆነ ከዚ በታች ያለውን ፎርም ይሙሉ፦ 
የቤተሰብዎ ሰው ስም የዶክተሩ ስም ይወልዳሉ ተብሎ የሚጠበቅበት ቀን 
   
   
   

 
5. Eርስዎ ወይም ቤተሰብዎችዎ ባለፈው ዶክተር ያያችሁት መቼ ነበር?  ከዚህ በታች ያለውን ፎርም ይሙሉ፦ 
የቤተሰብዎ ሰው ስም የዶክተሩ ስም የቀጠሮ ቀን 
   
   
   

 
6. Eርስዎ ወይም ቤተሰቦችዎ ባለፈው የጥርስ ሐኪም ያያችሁት መቼ ነበር?  ከዚህ በታች ያለውን ፎርም ይሙሉ፦ 
የቤተሰብዎ ሰው ስም የጥርስ ሐኪሙ ስም የቀጠሮ ቀን 
   
   
   

 
7. የመድህን ዋስትናው ማወቅ ያለበት Eርስዎ ወይም ቤተሰቦችዎ ያላችሁ የጤና ችግር ወይም ሕክምና Aለ?  መልሱ Aዎ ከሆነ ከዚ 

በታች ያለውን ፎርም ይሙሉ፦ 
የቤተሰብዎ ሰው ስም ለጤና ችግር የሚደረገውን ሕክምና ያብራሩ 
  
  
  

 
Aብሮ በተላከው ፖስታ ውስጥ መልሰው ይላኩት - ቴምብር Aያስፈልግም።  ወይም የEርዳታ መስመሩ ጋር በስልክ 

ቁጥር 202-639-4030 ይደውሉ።   
Eናመሰግናለን።   

ዲሲ ሄልዚ ፋሚሊስ 
የግል ዋስትና ፕሮግራም


