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 _______________ :gniliht Sihtla H liininI(  yyyy/dd/mm) (ساڵ/ڕۆژ/مانگ)  کردنی سەرەتاییڕێکەوتی سکرین  

 

STATE OF MARYLAND  

DHMH 
  

 

 

  __________________ : Final Health Screening (mm/dd/yyyy) (ساڵ/ڕۆژ/مانگ) کردنی کۆتاییڕێکەوتی سکرین                                    پوختەی هەڵ

 سەنگاندنی تەندروستی پەنابەر

Refugee Health Assessment Summary  

 DEMOGRAPHICS\ دێمۆگرافی 

 (ناوی بچووک، ناوی زکماکی، ناوی ناوین) ناو
Name  (Last, First, Middle) 

 

 (redneG)  ڕەگەز
     نێر(elae        مێ  (eealae) 

 # بێگانەی
Alien # 

 ڕۆژی لەدایکبوون
 (ساڵ/ڕۆژ/مانگ)

hlae  f  eGaD  
 

 ناونیشان
snnGeAA 

 #  ناو و ژمارە تەلەفۆنی سپۆنسر
Sponsor Name and Phone # 

تەلەفۆنی بەڕێوەبەری  ناو و ژمارە
    #  کەیس

Case Manager Name & Phone # 

 تەندروستیئاژانسی پشکنینی 
Health Screening Agency 

 

اژانسی ئ/گرسانەوە
 خۆبەخش

Resettlement/Volunteer Agency 

 

 ۆب هاتنڕێکەوتی 
  ئەمریکا

Date of Arrival. 

وڵاتی 
 لەدایکبوون

Country of Birth 

 پزیشک یا پەرەستاری پشکێنەر
Screening Physician/Nurse 

 ASSESSMENT FINDINGS\ دەسکەوتەکانی هەڵسەنگاندن

 (yliInhn y)  دووگیانی        (mgmFtilid sissIii Sihtla gDDiDDminl pglm)تی پەنابەر تەواو کرا  سەنگاندنی تەندروسهەڵ          (sihIngDiD) :پێزانین

   (یاداشتەکانی خوارەوە بخوێنەوە) پێشینەی پزیشکی ئاکامییا  نائاساییتاقیکردنەوەی (ggnglmht yrhm gl lidi ht SiDlgly pindinID)  
   ێرۆلۆژی بۆ گرا یان پارازیت ئەرێنی بووە س/تێستی پاشەڕۆ(HilgtgIy liDlid FgDiliei sgl Fhlhlili gl geh/Hlggt) 

   دەرمانی سیلی نهێنی(thlinl usgil stgDiD ulihlminl)             سیل(usgil stgDiD )            دیکه_________  (Other) 

                                     (maiDl sshy) تیشکی ئیکسی سینە       (HFslsm)بەڵغەم  O&P (Hlggt S&y  )     اشەڕۆ بۆپ   (      dlrA rGneGen)  :فەرمانی تاقیگە

  تێستی کارکردنی جەرگ (LFT   )(tieil psn lign uiDl )    تێستی ئێچ ئای ڤی (Sge uiDl)           ئانتیجێنی هێپاتیتی بی(SiFhliliD i gnliIin) 
   کوتان  ڕیزبەندی(gmmsni hlign uililD)       ژماردنی تەواوی خوێن (CBC) لەگەڵ بڕی جیاوازی   (mgmFtili itggd mgsnl)  

  سیفیلیس (RPR) (Syphilis)          کلامیدیا   /گۆنۆریا(agngllaih/matymhdih  ) 

ئایا فۆرمی هەڵسەنگاندنی   Lab Results (See Health Assessment Form))              :(دروستیبڕوانە لە فۆرمی هەڵسەنگاندنی تەن) ئاکامەکانی تاقیگە
 (og)نەخێر     (    siD)بەڵێ       (Sihtla gDDiDDminl pglm gllh aid?)تەندروستی هاوپێچ کراوە؟   

 (hnstsin gn)ئەنفلوەنزا    (    SiFhliliD i)هێپاتیتی بی     (ehli itth)  سووریجە   MMR      (MMR)  (    daaedeilae dA snaedeAaeGen)  :کوتانە ئەنجامدراوەکان

  DTaP/Tdap/Td      توینریکس (هێپاتیتی A و B)            (Twinrix (Hep A&B)   دیکە(Slail   )________ 

 (daaede a -daaedilae d zeaeGA)  :کوتانی دژ بە - کوتان ڕیزبەندی
   سوریژه (lihDtiD)        ملەخڕە(lsmFD)         ڕووبێلا(ssgitth)      (ڤاریسێلا) دانکە (ehli itth)      هێپاتیتی بی(SiFhliliD i     )   هێپاتیتی سی(SiFhliliD m) 

 REFERRALS \ناردنەکان

 ( o e Dlre reed GefeGGen a) :تۆ نێردراوی بۆ لای
   اودێریی سەرەتایی بۆ چاودێری پزیشکی زیاتردابینکەری چ (Primary Care Provider for further medical care)     

  کددانپزیش (sinliDl)     WIC/ پسپۆڕی خۆراک(Cgm/oslliligniDl )       چاویلکەساز(SFlgmilliDl)    

 بەرنامەی LHD TB دەسپێکردنی دەرمانکردن/بۆ هەڵسەنگاندنی زیاتر (LHD/ ناوەندی دیکەی هەناردن: ___________    پسپۆڕی  _________  (HFi ihtiDl sgl )OB/GYN                
LHD TB Program for further evaluation/start medication (LHD/other referral center: ________________     

  هیچیەک  (ogni)  دیکە____________________ (Other)  

  .   _________________________بۆ   ________________   ی چاوپێکەوتن هەیە بۆ بەدواداچووتۆ پێویستت بە وادەیەک
    (چوارچێوەی زەمەنی دیاری بکە)                                              (ئامانج دیاری بکە)                                                                                  

                                        You will need a follow-up appointment within ________ for __________________________________________. 
                                                                                        (specify timeframe)                                                       (specify purpose)                                                                                                                         

 

 MEDICATIONS \ دەرمانەکان

 (og)  نەخێر      (siD)بەڵێ     (eenealae dA nGeAaGeren)ویەکت بۆ نووسراوە؟  ئایا دارو

 Please list names of medications and reason prescribed  :تکایە ناوی دارووەکان و هۆکاری نواندنیان بنووسەوە

 

 (og)نەخێر    (    siD)بەڵێ      (eenealae dA aDeaden lrledAa e r e GaealGa)تاقی کرانەوە؟  MCO ئایا دارووکان بەپێی فەرماننامەی

 NEXT STEPS \ هەنگاوەکانی دواتر

   تەلەفۆن بکە بۆ ئەو ژمارەی کە لەسەر کارتی بیمەی تۆ دایە بۆ ئەوەی وادەیەک بۆ چاوپێکەوتن لەگەڵ پزیشکەکەت دیاری بکەی. 
   Call the number on your insurance card to schedule an appointment with your doctor. 

   دەبێت (ئامانج) __________________بۆ (کات/ڕێکەوت) ___________ وادەی چاوپێکەوتنی ئایندەت لە.  
     Your next appointment is on ___________ (date/time) for __________________ (purpose).   

   رانییەکت هەیە سەبارەت بە هەڵسەنگاندنی تەندروستی پەنابەری خۆت، تەلەفۆن بکە بۆئەگەر هەر پرسیار یا نیگە__________________. 
    Call __________________ if you have any questions or concerns about your refugee health assessment.      

     دارووەکان بەو جۆرەی کە نوێنراوە بە کار بهێنە.      
      Take medication as directed.       

   پێشنیاری بەدواداچوونی بۆ پارازیتی پاشەڕۆ بکە بەپێی ڕێنوێنیەکانی CDC: http://www.cdc.gov/immigrantrefugeehealth/pdf/intestinal-parasites-domestic.pdf.  
    Recommend stool parasite follow-up per CDC guidelines: http://www.cdc.gov/immigrantrefugeehealth/pdf/intestinal-parasites-domestic.pdf. 
   بە پزیشک یان پەرەستاری خۆت کۆپییەک لەم فۆرمە بدە.    

     Give a copy of this form to your doctor or nurse.     

 NOTES \ یاداشتەکان

__________________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________                                ______________________________________            __________  
           واژۆی ئەو کەسەی کە ئەم فۆرمە پڕ دەکاتەوە                       ناوی ئەو کەسەی کە ئەم فۆرمە پڕ دەکاتەوە 



IDEHA Refugee Health Assessment Summary - revised 8/6/ 

     ڕێکەوت
    Name of person completing the form       Date                                                                                             Signature of person completing the form                                                           


