
 

 

English Bengali ইংরেজি 

New Patient Questionnaire for 
newly arrived migrants in the UK 

যুক্তরাজ্যে নতুন আগমন করা 

অভিবাসীজ্ের যনে নতুন ররাগীর 

প্রশ্নমালা (New Patient 

Questionnaire) 
Everyone has a right to register with a GP. 
You do not need proof of address, 
immigration status, ID or an NHS number to 

register with a GP.  
 
This questionnaire is to collect information 
about your health so that the health 

professionals at your GP practice can 
understand what support, treatment and 
specialist services you may need in 
accordance with the confidentiality and data 

sharing policies of the National Health 
Service.     
 
Your GP will not disclose any information you 

provide for purposes other than your direct 
care unless: you have consented (e.g. to 
support medical research); or they are 
required to do so by law (e.g. to protect other 

people from serious harm); or because there 
is an overriding public interest (e.g. you are 
suffering from a communicable disease). 
Further information about how your GP will 

use your information is available from your 
GP practice. 
 
Return your answers to your GP practice. 

 

একযন GP-র সাজ্ে ভনবন্ধন করার অভিকার 

সকজ্লরই আজ্ে। GP-র সাজ্ে ভনবন্ধন করার যনে 

আপনার রকাজ্না ঠিকানার প্রমাণ, অভিবাসনগত 

অবস্থা, আইভি বা NHS নম্বজ্রর প্রজ্ াযন রনই।  
 

এই প্রশ্নমালার মািেজ্ম আপনার স্বাস্থে সম্পভকিত 

তেে সংগ্রহ করা হজ্ব, রযন আপনার GP 

প্রোভিজ্স োকা স্বাস্থে ভবষ ক রপশাযীবীগণ 

বুঝজ্ত পাজ্রন রয, নোশনাল রহলে সাভিিস 

(National Health Service)-এর রগাপনী তা ও 

তেে রশ ার করার নীভতমালা অনুযা ী আপনার 

রকান িরজ্নর সহা তা, ভিভকৎসা ও ভবজ্শষজ্ঞ 

পভরজ্ষবার প্রজ্ াযন হজ্ত পাজ্র।     
 

আপনার সরাসভর রসবার উজ্েশে োড়া আপনার 

রকাজ্না তেে আপনার GP প্রকাশ করজ্ব না, যভে 

না: আপভন সম্মভত ভেজ্  োজ্কন (রযমন, ভিভকৎসা 

ভবষ ক গজ্বষণা  সহা তা করজ্ত); বা আইন 

অনুযা ী তারা তা করজ্ত বািে োজ্কন (রযমন, 

গুরুতর ক্ষভত রেজ্ক অনে রলাকযনজ্ক রক্ষা 

করজ্ত); বা যরুভর যনস্বাে ি ভবষ ক কারণ োজ্ক 

(রযমন, আপভন রকাজ্না সংক্রামক ররাজ্গ 

আক্রান্ত হজ্  োজ্কন)। আপনার GP আপনার 

তেে কীিাজ্ব বেবহার করজ্ব রস সম্পভকিত আজ্রা 

তেে আপনার GP রপ্রভিজ্সর কাজ্ে পাও া যাজ্ব। 
 

আপনার GP রপ্রভিজ্সর কাজ্ে আপনার 

উত্তরগুজ্লা রেরত ভেন। 
 

Section one: Personal details অনুজ্েে এক: বেক্তক্তগত তেে 
Full name: 
 

 

পূণ ি নাম: 
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Address:  
 
 

 

ঠিকানা:  

 
 
 

Telephone number: 
 

 

রেভলজ্োন নম্বর: 

 
 

Email address: 
 

 

ইজ্মইল ঠিকানা: 

 
 

Please complete all questions and tick all 
the answers that apply to you. 
 

 

অনুগ্রহ করে সকল প্ররেে উত্তে দিন এবং 

আপনাে িনয প্রর ািয সকল প্ররে টিক 

দিহ্ন দিন। 
 
 

1.1 Date questionnaire completed:  
 

 

1.1প্রশ্নমালাঠে পূরণ করার তাভরখ:  

 
 

1.2 Which of the following best describes 
you?  

Male             
Female     

Other  
Prefer not to say  

 

1.2 ভনম্নভলভখত রকান ভবষ ঠে আপনার সম্পজ্কি 

সবজ্িজ্  িাজ্লা বণ িনা রে ?  

পুরুষ             

মভহলা     

অনোনে  

উত্তর প্রোজ্ন ইেুক নই  

 

1.3 Is this the same gender you were given 
at birth? 

No 
Yes 
Prefer not to say  

 

1.3 যজ্ের সম  আপনার ভক একই ভলঙ্গ ভেল? 

না 

হো াঁ 

উত্তর প্রোজ্ন ইেুক নই  

 

 1.4 Date of birth:  

Date______ Month _______  Year 
______ 

1.4  যে তাভরখ:  

ভেন______ মাস _______  বের ______ 

1.5 Religion:     

Buddhist  
Christian    
Hindu     
Jewish    

Muslim    
Sikh    
Other religion 
No religion 

1.5 িম ি:     

রবৌদ্ধ  

ভিস্টান    

ভহন্দু     

 ইহুভে    

মুসভলম    

ভশখ    

অনোনে িম ি 
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 রকাজ্না িম ি রনই 

 
1.6 Marital status: 

Married/civil partner   
Divorced     
Widowed   
None of the above 

 

1.6 বববাভহক অবস্থা: 

ভববাভহত/ভসভিল পােিনার   

তালাকপ্রাপ্ত     

ভবিবা   

উপজ্রর রকাজ্নাঠে ন  

 

1.7  Sexual Orientation:   
Heterosexual (attracted to the opposite 

sex)  
Homosexual (attracted to the same 

sex)     
Bisexual (attracted to males and 

females)   
Prefer not to say 
Other 

 

1.7  রযৌন আসক্তক্ত:   

রহোজ্রাজ্সক্সু াল (ভবপরীত-ভলজ্ঙ্গর প্রভত 

আকৃষ্ট হই)  

রহাজ্মাজ্সক্সু াল (সম-ভলজ্ঙ্গর প্রভত আকৃষ্ট 

হই)     

বাইজ্সক্সু াল (নারী ও পুরুজ্ষর প্রভত 

আকৃষ্ট হই)   

উত্তর প্রোজ্ন ইেুক নই 

অনোনে 

 

1.8  Main spoken language:  
 

 

Albanian Russian 
Arabic Tigrinya 
Dari Ukrainian 
English Urdu 

Persian Vietnamese 

Other 
 

 

1.8  প্রিান কভেত িাষা:  

 
 

আলজ্বভন ান রুশ 

আরভব োইভগ্রভন া 

োভর ইউজ্ক্রভন ান 

ইংজ্রক্তয উেুি 

পাভস ি ান ভিজ্ তনাভময 

অনোনে 

 

 

1.9  Second spoken language: 
 
 

Albanian  Russian 
Arabic Tigrinya 

Dari Ukrainian 
English Urdu 

Persian Vietnamese 
Other None 

 

1.9  ভিতী  কভেত িাষা: 

 
 

আলজ্বভন ান  রুশ 

আরভব োইভগ্রভন া 

োভর ইউজ্ক্রভন ান 

ইংজ্রক্তয উেুি 

পাভস ি ান ভিজ্ তনাভময 

অনোনে রকাজ্নাঠেই ন  

 

1.10 Do you need an interpreter?    

No    
Yes   

 

1.10 আপনার ভক রোিাষীর প্রজ্ াযন আজ্ে?    

না    

হো াঁ   

 

1.11 Would you prefer a male or a female 
interpreter? Please be aware that 

interpreter availability might mean it is not 
always possible to meet your preference. 

1.11 আপভন ভক নারী রোিাষী না ভক পুরুষ 

রোিাষী রপজ্ত ইেুক? অনুগ্রহ কজ্র মজ্ন 

রাখজ্বন, রোিাষী পাও ার অে ি এমন ন  রয 
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Male 
Female 
I don’t mind 

 

সবসম  আপনার পেজ্ন্দর রোিাষী পাও া 

সম্ভব হজ্ব। 
পুরুষ 

মভহলা 

আমার আলাো পেন্দ রনই 

 
1.12 Are you able to read in your own 

language? 
No 
Yes 
I have difficulty reading 

 

1.12 আপভন ভক আপনার ভনজ্যর িাষা পড়জ্ত 

সক্ষম? 

না 

হো াঁ 

পড়ার রক্ষজ্ে আমার সমসো হ  

 

1.13 Are you able to write in your own 
language? 

No 
Yes 
I have difficulty writing 

 

1.13আপভন ভক আপনার ভনজ্যর িাষা ভলখজ্ত 

সক্ষম? 

না 

হো াঁ 

রলখার রক্ষজ্ে আমার সমসো হ  

 

1.14 Do you need sign language support? 

No 
Yes 

 

1.14 আপনার ভক ইশারা িাষা  সহা তা 

প্রজ্ াযন? 

না 

হো াঁ 

 

1.15 Please give details of your next of kin 
and/or someone we can contact in an 
emergency: 

 

 
 
Name: 
 

 
 
Contact 
telephone 

number: 
 

Address: 
 

 
 
 
 

Next of kin  
 

  
 

1.15  যরুভর পভরভস্থভতজ্ত রযাগাজ্যাগ করা যাজ্ব 

এমন রকাজ্না আত্মী  এবং/অেবা অনে কাজ্রা 

সাজ্ে রযাগাজ্যাজ্গর তেে ভেন: 

 

 
 

নাম:  

 
 

 

রযাগাজ্যাজ্গর যনে 

রেভলজ্োন নম্বর: 

 

ঠিকানা: 

 
 
 

 
 

ভনকোত্মী   
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Name: 
 
 

Contact 
telephone 
number: 

 

Address: 
 
 
 

 
 

Emergency contact (if 
different) 

 
 

 

 
 

 

নাম:  

 
 

রযাগাজ্যাজ্গর যনে 

রেভলজ্োন নম্বর: 

 

ঠিকানা: 

 
 
 
 

 

যরুভর পভরভস্থভতজ্ত 

রযাগাজ্যাজ্গর নম্বর (ভিন্ন 

হজ্ল) 

 
 

 

Section two: Health questions 
 

অনুজ্েে েুই: স্বাস্থে সম্পভকিত প্রশ্ন 
 

2.1 Are you currently feeling unwell or ill? 
No  

Yes 

2.1 আপভন ভক বতিমাজ্ন অসুস্থ রবাি করজ্েন? 

না  

হো াঁ 

2.2 Do you need an urgent help for your 

health problem? 
No  
Yes 

 

2.2 আপনার স্বাস্থে সমসোর কারজ্ণ আপনার ভক 

যরুভর সহা তার প্রজ্ াযন আজ্ে? 

না  

হো াঁ 

 

2.3 Do you currently have any of the following 
symptoms? Please tick all that apply 

Weight loss 
Cough 
Coughing up blood 
Night sweats 

Extreme tiredness 
Breathing problems 
Fevers 
Diarrhoea 

Skin complaints or rashes 
Blood in your urine 
Blood in your stool 
Headache 

Pain 
Low mood 
Anxiety 
Distressing flashbacks or 

nightmares 
Difficulty sleeping 

2.3 বতিমাজ্ন আপনার ভক ভনজ্ির রকাজ্না উপসগ ি 

আজ্ে? প্রজ্যাযে সবগুভলজ্ত ঠেক ভিহ্ন ভেন 

ওযন কজ্ম যাও া 

কাভশ 

কাভশজ্ত রক্ত 

রাজ্ত ঘাম হও া 

অতেভিক ক্লাভন্ত 

শ্বাসপ্রশ্বাস যভনত সমসো 

জ্বর 

িা ভর া 

ত্বজ্কর সমসো বা েুসকুভড় 

প্রশ্রাজ্বর সাজ্ে রক্ত যাও া 

মজ্লর সাজ্ে রক্ত যাও া 

মাো বেো 

বোো 

রমযায খারাপ 

উজ্িগ 

যন্ত্রণাো ক অতীত বা েুুঃস্বপ্ন 
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Feeling like you can’t control your 
thoughts or actions 

Feeling that you want to harm 
yourself or give up on life 

Other 
 

ঘুজ্মর অসুভবিা 

ভনজ্যর ভিন্তািাবনা বা কাযকম ি 

ভন ন্ত্রণ করজ্ত পাজ্রন না এমন অনুিূভত 

ভনজ্যর ক্ষভত করা বা আত্মহতো করজ্ত 

িাও ার অনুিূভত 

অনোনে 

 

2.4 Please mark on the body image the 
area(s) where you are experiencing your 

current health problem(s)  
 

2.4 আপভন আপনার শরীজ্রর রকাো  সমসো 

রবাি করজ্েন অনুগ্রহ কজ্র েভবজ্ত তা ভিভহ্নত 

করুন  

 

 

 

 

 
2.5 Do you have any known health problems 

that are ongoing? 
No 
Yes 

 

 

2.5আপনার ভক এমন রকাজ্না শারীভরক সমসো 

িলজ্ে যা আপভন যাজ্নন? 

না 

হো াঁ 

 
2.6 Do you have or have you ever had any of 

the following? Please tick all that apply 
Arthritis 

2.6আপনার ভক ভনজ্ির রকাজ্না সমসো আজ্ে বা 

অতীজ্ত কখজ্না ভেল? প্রজ্যাযে সবগুভলজ্ত ঠেক 

ভিহ্ন ভেন 
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Asthma 
Blood disorder 

 Sickle cell anaemia 
 Thalassaemia 

Cancer 
Dental problems 
Diabetes 
Epilepsy 

Eye problems 
Heart problems 
Hepatitis B 
Hepatitis C 

HIV or AIDS 
High blood pressure 
Kidney problems 
Liver problems 

Long-term lung problem/breathing 
difficulties  

Mental health problems   
Low mood/depression 

Anxiety 
Post-traumatic stress 

disorder (PTSD) 
Previously self-harmed 

Attempted suicide 
Other  

Osteoporosis 
Skin disease 

Stroke 
Thyroid disease  
Tuberculosis (TB) 
Other  

 

আর্থ্ িাইঠেস 

হা াঁপাভন 

রজ্ক্ত অস্বািাভবক অবস্থা 

 ভসকল রসল অোজ্নভম া 

 েোলাজ্সভম া 

কোন্সার 

ো াঁজ্তর সমসো 

িা াজ্বঠেস 

মৃগী ররাগ 

রিাজ্খর সমসো 

হৃেযজ্ন্ত্রর সমসো 

রহপাোইঠেস ভব 

রহপাোইঠেস ভস 

এইিআইভি বা এইিস 

উচ্চ রক্তিাপ 

ভকিভনর সমসো 

যকৃৎ বা ভলিাজ্র সমসো 

েীঘ ি-রম ােী েুসেুজ্সর 

সমসো/শ্বাসপ্রশ্বাজ্স সমসো  

মানভসক স্বাস্থেযভনত সমসো   

রমযায খারাপ/ভবষণ্ণতা 

উজ্িগ 

আঘাত-পরবতী মানভসক 

িাপযভনত অসুস্থতা (PTSD) 

অতীজ্ত ভনজ্যর ক্ষভত করা 

হজ্ জ্ে 

আত্মহতোর রিষ্টা করা হজ্ জ্ে 

অনোনে  

অভস্টওপজ্রাভসস 

ত্বজ্কর ররাগ 

ররাক 

োইরজ্ জ্ির সমসো  

যক্ষ্মা (TB) 

অনোনে  

 

2.7 Have you ever had any operations / 
surgery? 

No 

Yes 
 

2.7আপনার ভক কখজ্না অপাজ্রশন / 

অজ্রাপিার হজ্ ভেল? 

না 

হো াঁ 

 

2.8 If you have had an operation / surgery, 
how long ago was this? 

 In the last 12 months 
 1 – 3 years ago 

2.8আপনার যভে অপাজ্রশন / অজ্রাপিার হজ্  

োজ্ক, তজ্ব এঠে কত সম  আজ্গ হজ্ ভেল? 

 গত 12 মাজ্স 
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 Over 3 years ago 
 

 1 – 3 বের পূজ্ব ি 

 3 বের পূজ্ব ি 

 
2.9 Do you have any physical injuries from 

war, conflict or torture? 
No 
Yes 

 

2.9যুদ্ধ, সংঘাত বা অতোিাজ্রর কারজ্ণ আপনার 

ভক রকাজ্না শারীভরক আঘাত আজ্ে? 

না 

হো াঁ 

 

2.10 Do you have any mental health 
problems? These could be from war, 
conflict, torture or being forced to flee 
your country? 

No 
Yes 

 

2.10আপনার ভক রকাজ্না মানভসক স্বাস্থেযভনত 

সমসো আজ্ে? এঠে হজ্ত পাজ্র যুদ্ধ, সংঘাত, 

অতোিার রেজ্ক বা রেশ রেজ্ক রযার কজ্র 

পালাজ্ত বািে করার মািেজ্ম? 

না 

হো াঁ 

 

 
2.11 Some medical problems can run in 

families. Has a member of your 
immediate family (father, mother, siblings, 

and grandparents) had or suffered from 
any of the following? Please tick all that 
apply 

 

Cancer 
Diabetes 
Depression/Mental health illness 
Heart attack 

High blood pressure 
Stroke 
Other  

 

 

2.11স্বাস্থে সম্পভকিত ভকেু সমসো পভরবাজ্রর মজ্িে 

হজ্ত পাজ্র। আপনার পভরবাজ্রর রকাজ্না সেসে 

(বাবা, মা, সজ্হাের িাইজ্বান ও োো-োেী) ভক 

ভনজ্ির রকাজ্না সমসো  িুগজ্েন বা িুজ্গজ্েন? 

প্রজ্যাযে সবগুভলজ্ত ঠেক ভিহ্ন ভেন 

 

কোন্সার 

িা াজ্বঠেস 

ভবষণ্ণতা/মানভসক স্বাস্থে সম্পভকিত 

অসুস্থতা 

হােি অোোক 

উচ্চ রক্তিাপ 

ররাক 

অনোনে  

 

2.12 Are you on any prescribed medicines?  
No   

Yes –please list your prescribed 
medicines and doses in the box below 
Please bring any prescriptions or 
medications to your appointment  

 

Name  Dose 

2.12আপভন ভক বেবস্থাপে অনুযা ী রকাজ্না 

ঔষিপে রসবন কজ্রন?  

না   

হো াঁ –অনুগ্রহ কজ্র আপনার 

বেবস্থাপজ্ের ঔষিপে ও রিায ভনজ্ির 

বাজ্ে ভলখুন 

সাক্ষারেে সময় অনুগ্রহ করে 

আপনাে ককারনা বযবস্থাপত্র বা 

ঔষধপত্র সারে দনরয় আসুন  

 

নাম  রিায 
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2.13 Are you worried about running out of 
any these medicines in the next few 
weeks?  

No   

Yes    
 

2.13পরবতী কজ্ ক সপ্তাজ্হ এই ঔষিপজ্ের 

রকাজ্নাঠে রশষ হজ্  যাও ার বোপাজ্র আপভন 

ভক উভিগ্ন?  

না   

হো াঁ    

 

2.14 Do you take any medicines that have 
not been prescribed by a health 
professional e.g medicines you have 

bought at a pharmacy/shop/on the 
internet or had delivered from overseas? 

No   
Yes –please list medicines and 

doses in the box below 
Please bring any medications to 
your appointment  

 

Name  Dose 

 
 

 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

2.14আপভন ভক এমন রকাজ্না ঔষি রসবন 

কজ্রন যা রকাজ্না স্বাস্থে ভবষ ক রপশাযীবী 

সুপাভরশ কজ্রনভন, রযমন, রকাজ্না 

োজ্ম িভস/রোকান/ইন্টারজ্নে রেজ্ক ক্র  

কজ্রজ্েন বা ভবজ্েশ রেজ্ক সরবরাহ করা 

হজ্ জ্ে? 

না   

হো াঁ –অনুগ্রহ কজ্র ঔষিপে ও রিায 

ভনজ্ির বাজ্ে ভলখুন 

সাক্ষারেে সময় অনুগ্রহ করে 

আপনাে ককারনা ঔষধপত্র সারে দনরয় 

আসুন  

 

নাম  রিায 

 

 
 
 
 

 
 
 
 

 

 

 

2.15 Are you allergic to any medicines? 
No    

Yes  
 

2.15আপনার ভক রকাজ্না ঔষজ্ি অোলাক্তযি 

আজ্ে? 

না    

হো াঁ  
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2.16 Are you allergic to anything else? (e.g. 
food, insect stings, latex gloves)?  

No 
Yes 

 

2.16অনে ভকেুজ্ত ভক আপনার অোলাক্তযি 

আজ্ে? (রযমন, খাবার, রপাকামাকজ্ড়র হুল, 

রাবাজ্রর গ্লািস)?  

না 

হো াঁ 

 

2.17 Do you have any physical disabilities 
or mobility difficulties?  

No 

Yes 
 

2.17আপনার ভক রকাজ্না শারীভরক প্রভতবন্ধীত্ব 

বা িলাজ্েরা  সমসো আজ্ে?  

না 

হো াঁ 

 

2.18 Do you have any sensory 
impairments? Please tick all that apply 

No 

Blindness 
Partial sight loss 
Full hearing loss      
Partial hearing loss 

Smell and/or taste problems 
 

2.18আপনার ভক ইক্তি যভনত রকাজ্না সমসো 

আজ্ে? প্রজ্যাযে সবগুভলজ্ত ঠেক ভিহ্ন ভেন 

না 

অন্ধত্ব 

েৃঠষ্টশক্তক্ত আংভশকিাজ্ব নষ্ট হও া 

সম্পূণ িিাজ্ব বভির হও া      

শ্রবণশক্তক্ত আংভশকিাজ্ব নষ্ট হও া 

গন্ধ এবং/অেবা স্বাজ্ে সমসো 

 

2.19 Do you have any learning difficulties? 
No 

Yes 
 

2.19রশখার বোপাজ্র আপনার ভক রকাজ্না 

সমসো আজ্ে? 

না 

হো াঁ 

 

2.20 Is there any particular private matter 
you would like to discuss/raise at your 

next appointment with a healthcare 
professional?  

No 
Yes 

 

2.20স্বাস্থেকমীর সাজ্ে আপনার পরবতী 

সাক্ষাজ্ত আপভন ভক রকাজ্না ভবজ্শষ বেক্তক্তগত 

ভবষ  আজ্লািনা করজ্ত/উত্থাপন করজ্ত 

ইেুক?  

না 

হো াঁ 

 

Section three: Lifestyle questions 
 

অনুজ্েে ভতন: যীবনিারা সম্পভকিত 

প্রশ্ন 
 

3.1 How often do you drink alcohol? 

 Never 
 Monthly or less 

2-4 times per month 
2-3 times per week 

4 or more times per week 
 
There is 1 unit of alcohol in: 

3.1আপভন কত ঘন ঘন অোলজ্কাহল পান কজ্রন? 

 কখজ্নাই না 

 মাজ্স একবার বা তার কম 

মাজ্স 2-4 বার 

সপ্তাজ্হ 2-3 বার 

সপ্তাজ্হ 4 বার বা তার রবভশ 
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½ pint glass of beer       
 
 

 
1 small glass of wine      
 
 

 
 

1 single measure of spirits  
 

 
 

 

এজ্ত 1 ইউদনি অোলজ্কাহল আজ্ে: 

 

 
ভব াজ্রর ½ পাইন্ট গ্লাজ্স       

 
 

 
ও াইজ্নর 1ঠে রোে গ্লাজ্স      

 
 

 
 

স্পিভরজ্ের 1ঠে একক পভরমাজ্প  

 
 
 

3.2 How many units of alcohol do you drink in 
a typical day when you are drinking?  

0-2 
3-4 
5-6 
7-9 

10 or more 
 

3.2রযভেন আপভন মেেপান কজ্রন রসভেন 

আপভন কত ইউভনে অোলজ্কাহল পান 

কজ্রন?  

0-2 
3-4 
5-6 
7-9 

10 বার বা তার রবভশ 

 

3.3 How often have you had 6 or more units if 

female, or 8 or more if male, on a single 
occasion in the last year? 

Never 
Less than monthly 

Monthly 
Weekly 
Daily or almost daily 

 

3.3বেজ্র রকাজ্না একবার আপভন কত ঘন ঘন 6 

বা তার রবভশ ইউভনে (নারী হজ্ল) বা 8 বা তার 

রবভশ ইউভনে (পুরুষ হজ্ল) পান কজ্রজ্েন? 

কখজ্নাই না 

মাজ্স একবাজ্ররও কম 

মাজ্স একবার 

সপ্তাজ্হ একবার 

প্রভতভেন বা প্রা  প্রভতভেন 

 
3.4 Do you take any drugs that may be 

harmful to your health e.g. cannabis, 
cocaine, heroin? 

 Never 

3.4আপভন ভক এমন রকাজ্না মােক গ্রহণ 

কজ্রন যা আপনার স্বাজ্স্থের যনে ক্ষভতকর , 

রযমন িাং, রকাজ্কন, রহজ্রাইন? 

 কখজ্নাই না 
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I have quit taking drugs that might 
be harmful 

 Yes 
 

ক্ষভত হজ্ত পাজ্র এমন মােক গ্রহণ 

আভম রেজ্ড় ভেজ্ ভে 

 হো াঁ 

 

3.5 Do you smoke?  

Never  
I have quit smoking 
Yes 

 Cigarettes 

How many per day? 
___________  
 
How many years have you 

smoked for? 
_________ 
 
 

Tobacco 
  
Would you like help to stop 
smoking? 

 Yes 
 No 

 

3.5আপভন ভক িূমপান কজ্রন?  

কখজ্নাই না  

আভম িূমপান রেজ্ড় ভেজ্ ভে 

হো াঁ 

 ভসগাজ্রে 

প্রভতভেন ক ঠে? ___________  

 

আপভন কত বের িূমপান 

কজ্রজ্েন? 

_________ 
 
 

তামাক 

  

িূমপান োড়ার যনে আপভন ভক 

সাহাযে রপজ্ত িান? 

 হো াঁ 

 না 

 

3.6 Do you chew tobacco? 

Never 
I have quit chewing tobacco 

Yes 

3.6আপভন ভক তামাক ভিভবজ্  োজ্কন? 

কখজ্নাই না 

আভম তামাক ভিবাজ্না রেজ্ড় ভেজ্ ভে 

হো াঁ 

Section four: Vaccinations 
 

অনুজ্েে িার: ঠেকা গ্রহণ 
 

4.1 Have you had all the childhood 
vaccinations offered in your country of 

origin? 
If you have a record of your vaccination 
history please bring this to your 
appointment. 

No 
Yes 
I don’t know 

 

4.1আপভন রয রেজ্শ যেগ্রহণ কজ্রজ্েন রসখাজ্ন 

ভশশুজ্ের যনে প্রেত্ত সকল ঠেকা ভক গ্রহণ 

কজ্রজ্েন? 

 দি টিকা গ্রহরেে ককারনা কেকর্ড আপনাে 

কারে োরক েরব সাক্ষারেে সময় অনুগ্রহ 

করে ো সারে দনরয় আসরবন। 
না 

হো াঁ 

আভম যাভন না 

 
 
4.2 Have you been vaccinated against 

Tuberculosis (TB)? 
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No 
Yes 
I don’t know 

 

4.2আপনাজ্ক ভক যক্ষ্মার (TB) ঠেকা রেও া 

হজ্ ভেল? 

না 

হো াঁ 

আভম যাভন না 

 

4.3 Have you been vaccinated against 
COVID-19? 

No 

Yes 
  1 dose 

2 doses 
3 doses 

More than 3 doses 
I don’t know 

 

4.3আপনাজ্ক ভক রকাভিি-19-এর ঠেকা রেও া 

হজ্ ভেল? 

না 

হো াঁ 

  1 রিায 

2 রিায 

3 রিায 

3 রিাজ্যর রবভশ 

আভম যাভন না 

 

Section five: Questions for female 
patients only 

 

অনুজ্েে পাাঁি: শুিুমাে নারী 

ররাগীজ্ের যনে 
 

5.1 Are you pregnant? 
No 
I might be pregnant 

Yes 
How many weeks pregnant are 

you?____________________ 
 

5.1আপভন ভক গিিবতী? 

না 

আভম গিিবতী হজ্  োকজ্ত পাভর 

হো াঁ 

আপভন কত সপ্তাজ্হর 

গিিবতী?____________________ 

 
5.2 Do you use contraception? 

No  
Yes 

 What method do you use? 

Barrier contraception e.g. 
condoms, gel 

  Oral contraceptive pill 
Copper Coil/Intrauterine 

device (IUD) 
Hormonal coil/Intrauterine 

System (IUS) e.g. Mirena 
Contraceptive injection 

Contraceptive implant 
Other 

 

5.2আপভন ভক গিিভনজ্রািক বেবহার কজ্রন? 

না  

হো াঁ 

 আপভন রকান পদ্ধভত বেবহার 

কজ্রন? 

প্রভতবন্ধক গিিভনজ্রািক রযমন, 

কনিম, রযল 

  মুজ্খ রসবজ্নর গিিভনজ্রািক 

ভপল 

কপার কজ্ ল/ইন্ট্রাইউজ্েরাইন 

ভিিাইস (IUD) 

হরজ্মানাল 

কজ্ ল/ইন্ট্রাইউজ্েরাইন ভসজ্স্টম 

(IUS) রযমন, ভমজ্রনা 
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গিিভনজ্রািক ইনজ্যকশন 

গিিভনজ্রািক ইমপ্লান্ট 

অনোনে 

 

 

5.3 Do you urgently need any contraception? 
No  
Yes 

 

 

5.3আপনার ভক রকাজ্না যরুভর গিিভনজ্রািজ্কর 

প্রজ্ াযন আজ্ে? 

না  

হো াঁ 

 

5.4 Have you ever had a cervical smear or a 
smear test? This is a test to check the 
health of your cervix and help prevent 

cervical cancer. 
No 
Yes 
I would like to be given more 

information 
 

5.4আপনার ভক কখজ্না সাভিিকোল ক্তি ার বা 

ক্তি ার পরীক্ষা হজ্ ভেল? এঠে আপনার 

গিিাশজ্ র স্বাস্থে পরীক্ষার রেস্ট এবং তা 

গিিাশজ্ র কোন্সার প্রভতজ্রাজ্ি সাহাযে কজ্র। 
না 

হো াঁ 

আভম আজ্রা তেে রপজ্ত িাই 

 

5.5 Have you had a hysterectomy (operation 
to remove your uterus and cervix)? 

No 
Yes 

 

5.5 আপনার ভক ভহসজ্েজ্রজ্িাভম (আপনার যরা ু 

ও গিিাশ  অপসারজ্ণর অজ্রাপিার) 

হজ্ ভেল? 

না 

হো াঁ 

 

5.6 As a female patient is there any particular 
private matter you would like to 
discuss/raise at your next appointment 
with a healthcare professional?  

No 
Yes 

 

5.6একযন নারী ররাগী ভহজ্সজ্ব, স্বাস্থেকমীর সাজ্ে 

আপনার পরবতী সাক্ষাজ্ত আপভন ভক রকাজ্না 

ভবজ্শষ বেক্তক্তগত ভবষ  আজ্লািনা করজ্ত/উত্থাপন 

করজ্ত ইেুক?  

না 

হো াঁ 

 

If there is something that you do not feel 
comfortable sharing in this form and you 
would like to discuss it with a doctor, 

please call your GP and book an 
appointment. 

এই েজ্ম ি আপভন রশ ার করজ্ত স্বেন্দ রবাি 

কজ্রন না এবং আপভন রকাজ্না িাক্তাজ্রর সাজ্ে 

আজ্লািনা করজ্ত ইেুক এমন রকাজ্না ভবষ  যভে 

োজ্ক, তজ্ব আপনার GP-রক কল করুন এবং 

একঠে অোপজ্ ন্টজ্মন্ট বুক কজ্র ভনন। 
 


