
 

English پنجابی Punjabi     

New Patient Questionnaire for newly arrived 

migrants in the UK 

UK نواں  الئی مریض دوطن  تارکین   نویںلے  آ ہونداخل   وچ 

 واںسوالنا

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. 

 

 GP  تہانوں۔ اے رکھداا حق ہون درجسٹر   وچ GP  شخص ہر 
 کسےیا  IDپتے، امیگریشن اسٹیٹس،  لئی  ہونرجسٹر   وچ

NHS ۔ اےیں لوڑ نئ ا ثبوت دین دینمبر د 
 

 
  اے لئی کرنجمع  جانکاری بارےصحت  تہاڈی  واںسوالنا ایہہ

سکن سمجھ  صحت دے ماہرے پریکٹس د GP تہاڈی تاں جے
(  National Health Serviceی خدمت )حت دصکہ ملکی 

ے دی پالیسیاں دسانجھا کرن  نوںڈیٹا  اتےی رازداری  د
 اںتاتے مخصوص خدمی معاونت، علاج کیہڑ تہانوںمطابق 
   ۔سکدی اےہو   دی لوڑ

 

 اں توںصدبراہ راست نگہداشت دے مق تہاڈی GP تہاڈی
 نوں سانجھا جانکاری دتی گئی تہاڈی لئیمقصد  کسےعلاوہ  
 جیویں) وےی ہو ترضامندی د تسیکرے گی ماسوائے:   نئیں

ے تحت اوہناں نوں قنون د(؛ یا لئیی معاونت طبی تحقیق د

شدید  ںو ن  لوکاں  دوجے جیویں)  وےہو   لوڑی د کرن ایداں
یا مفاد عامہ  وےبچانا ہو   توںخطرے   وےانتہائی اہم ہو  لئی(؛ 

 GP تہاڈی(۔ وچ مبتلا او ماری متعدی ب کسے تسی جیویں)
 ہور  بارے ایسے گی، ورت کیداں نوں جانکاری تہاڈی

 ۔اے تے موجودپریکٹس  GP تہاڈی جانکاری
 
 

 ۔بھیجو واپس  ںو پریکٹس ن GP ں نوں اپنیاپنے جوابا

 

Section one: Personal details ں: ذاتی تفصیلاپہلا حصہ 

Full name:  ناںمکمل: 

Address:  

 

 پتہ:
 
 

 

Telephone number: :ٹیلیفون نمبر 

Email address: :ای میل ایڈریس 
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Please complete all questions and tick all 
the answers that apply to you. 

 

اونہاں سارے  اتے  کروسوال مکمل   سارے  میربانی کر کے
 ۔اےا نداطلاق ہو تہاڈے تے  ایناں دججواباں تے نشان لاؤ 

 

1.1 Date questionnaire completed:  

 

 : تریخی د کرنمکمل   سوالناواں 1.1
 

 

1.2 Which of the following best describes 

you?  
Male             
Female     
Other  

Prefer not to say 

 ؟ اے ہوندیبہترین نمائندگی  تہاڈی نالجنس ڑی یہک  1.2

             بندہ
     زنانی

  کوئی ہور
  اےترجیح  دسنانہ 

 
1.3 Is this the same gender you were given 

at birth? 
No 
Yes 
Prefer not to say  

 

 ؟سی ویلےپیدائش  تہاڈی جیہڑی اےوہی جنس ا ایہہ کیہ  1.3

 نئیںجی 
 جی ہاں

  اےترجیح  دسنانہ 
 

Date of birth:  
Date______ Month _______  Year 

 پیدائش:  تریخ
مہینہ _______ سال ______تریخ  ______ 

1.5 Religion:     
Buddhist  
Christian    
Hindu     

Jewish    
Muslim    
Sikh    
Other religion 

No religion 
 

  مذہب:     1.5
 بدھ مت 
  عیسائی  
   ہندو  

  یہودی  
  مسلمان   
کھ     س 
 مذہب  ہور

 نئیںکوئی مذہب 
 

1.6 Marital status: 
Married/civil partner   
Divorced     

Widowed   
None of the above 

 

 ازدواجی حیثیت:  1.6
پارٹنر ول     شادی شدہ/س 

 طلاق یافتہ    

   ابیوہ / رنڈو 
 نئیںکوئی  وچوں اوتے ذکر کیتیاں
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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 
 

 

 جنسی رجحان:     1.7
  راغب ہونا( ول  جنس مخالفدگر جنسی )

 راغب ہونا( ولی جنس ہم جنسی )اپنے ورگ
    

راغب ہونا(   ولں ادون زنانیاں اتے بندیاںدو جنسی )
  
 اےترجیح  دسنانہ 

 کوئی ہور

 

1.8 Main spoken language:  
 

 

Albanian Russian 
Arabic Tigrinya 

Dari Ukrainian 
English Urdu 

Persian Vietnamese 
Other 

 
 

 : بولی مڈھلی یبول چال د  1.8
 

 

 البانی روسی
 عربی تیگرینیا

 دری یوکرینی
 انگریزی اردو 

 فارسی ویتنامی
 کوئی ہور 

1.9 Second spoken language: 
 
 

Albanian  Russian 
Arabic Tigrinya 

Dari Ukrainian 
English Urdu 

Persian Vietnamese 
Other None 

 

 :بولیی جی دو بول چال د  1.9
 

 

 البانی روسی
 عربی تیگرینیا

 دری یوکرینی
 انگریزی اردو 

 فارسی ویتنامی
 کوئی ہور نئیںکوئی 

1.10 Do you need an interpreter?    
No    

Yes   
 

 ؟   اے  لوڑی مترجم د تہانوں کیہ  1.10
    نئیںجی 

 جی ہاں  
 

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. 
Male 
Female 
I don’t mind 

 

نُوں  کسے  وچوںمترجم  زنانییا  مرد تسی کیہ 1.11
ی و کہ مترجم دآگاہ رہ میربانی کر کے؟  و گےدی ترجیح

کہ  اےکہ ممکن  اے سکدامطلب ہو  ایہہ دادستیابی 

 جا سکے۔ کیتاپورا نہ  ںو ترجیح ن تہاڈیہمیشہ 
 بندہ

 زنانی
 نئیںکوئی اعتراض   ینوںم

 
1.12 Are you able to read in your own 

language? 
No 
Yes 
I have difficulty reading 

 

 ؟سکدے او پڑھ  وچ بولیاپنی  تسی ہکی  1.12

 نئیںجی 
 جی ہاں

 اےی ہوندمشکل   وچ مینوں پڑھن
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1.13 Are you able to write in your own 
language? 

No 
Yes 

I have difficulty writing 
 

 ؟سکدے او لکھ  وچ بولیاپنی  تسی کیہ  1.13
 نئیںجی 

 جی ہاں
 اےی ہوندمشکل   وچلکھن  مینوں

 

1.14 Do you need sign language support? 
No 
Yes 

 

 ؟اے  دی لوڑمعاونت   وچ بولی اشاریاں دی تہانوں کیہ  1.14
 نئیںجی 

 جی ہاں
 

1.15  Please give details of your next of kin 

and/or someone we can contact in an 
emergency: 

 داں دےیا ای/اتے ٹبر دے شخص اپنے   میربانی کر کے  1.15

ہنگامی  کسے اسی نال ہاںجن و ں دیتفصیلا اںید  شخص 
 :یےسکرابطہ کر    وچصورتحال 

 

Name: 
 
 
 

Contact telephone 
number: 

 
Address: 

 

Next of kin  

 

Name: 

 
 
Contact telephone 
number: 

 
Address: 
 

Emergency contact 

(if different) 
 

  
 

 قریبی عزیز 

 
  

 

 

 :ناں
 
 
 

 ٹیلیفون نمبر: لئیرابطے 
 
 

 پتہ:

 
 
 
 

 
 ہور جےہنگامی رابطہ )

 (وےہو 
 
 

 :ناں

 
 

 ٹیلیفون نمبر: لئیرابطے 
 

 
 پتہ:
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Section two: Health questions 
 

 متعلق سوالات دوجا حصہ: صحت توں
 

2.1 Are you currently feeling unwell or ill? 
No  
Yes 

 ؟او  بمار تسییا  اے خرابطبیعت  تہاڈی ایس ویلے کیہ  2.1
  نئیںجی 

 جی ہاں

2.2 Do you need an urgent help for your 
health problem? 

No  
Yes 

 

ی مدد چھیت دے کارن توں  دے رولےصحت  تہانوں کیہ  2.3
 ؟اے  دی لوڑ

  نئیںجی 
 جی ہاں

 

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 
Feeling like you can’t control your 

thoughts or actions 
Feeling that you want to harm 

yourself or give up on life 
Other 

 

کوئی   وچوں تھلے دتیاں  تے تہاڈے وچموجودہ طور   کیہ  2.3
قابل   سارے میربانی کر کےیں؟ اں نیندجا اںپائی اںتعلام

 تے نشان لاؤ اطلاق 

 گھاٹا  وچ  بھار
 گکھن

 لہو آونا  وچ کھنگ
 آونا کامُڑ  سوتے ہوئے

 تھکاوٹ شدید
 اوکڑاں  وچلین   ہسا
 تاپ
 دست

 دھپڑیا   مرضاںجلدی 
 لہو آونا  وچپیشاب  تہاڈے
 لہو آونا  وچپاخانے   تہاڈے
 ی پیڑسر د

 تکلیف
 افسردگی
 اضطراب

 سپنےیا ڈراؤنے  ں ایاد  پریشان کرن آلیاں

 اوکڑاں  وچ سون
ہونا جی ایداں یا  ںاپنے خیالا تسی داںمحسوس 
پان  کماں تے  توں قاصر او قابو 
ہونا ج ایداں نقصان  ںو خود ن تسی یداںمحسوس 

 او بیزار  توں حیاتییا   چاہندے او انا پہنچ
 کوئی ہور

 

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

current health problem(s)  
 

وس حصے ا تےی تصویر ے دثج میربانی کر کے  2.4
صحت  تےموجودہ طور   تھےج  تے نشان لاؤ ں( )حصا

  او   دا شکار(  رولیاں)  دے رولے
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2.5 Do you have any known health problems 
that are ongoing? 

No 
Yes 

 

یں ن لاحق  رولےے کوئی معلوم دصحت  تہانوں کیہ  2.5
 ؟نہو   یہڑے اجے ویج

 نئیںجی 
 جی ہاں

 

2.6 Do you have or have you ever had any of 
the following? Please tick all that apply 

Arthritis 
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 

یا   اےکوئی لاحق   وچوںں ایبمار تھلے دتیاں تہانوں کیہ  2.6
 تے نشان لاؤ قابل اطلاق   ساریاں  میربانی کر کے؟ سیرہی 

 آرتھرائٹس
 دمہ
 مرض  دا  لہو 

 مرض  دا شکلی رتے خلیاں دے لہو د 

 تھیلیسیمیا 
 کینسر
 دے رولےں دندا

 شوگر

 مرگی
 دے رولےں اکھا

 دل دیاں مرضاں
 Bہیپاٹائٹس 

 Cہیپاٹائٹس 
HIV  یاAIDS 
 بلڈ پریشر ودھ
 رولے  دےں گردیا
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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  
 

 رولے  دےجگر 
لین   ساں/رولے  لمبے ویلے آلےے پھیپھڑیاں د

 اوکڑاں  وچ
   دے رولےذہنی صحت 

 افسردگی/ڈپریشن
 اضطراب
  مرض  داتناؤ  توں بعد دے  صدمے

(Post-traumatic stress 

disorder, PTSD) 
ن  وچماضی   نقصان پہنچایا ںو خود 

 ییتی کوشش کخودکشی د
   کوئی ہور

 ی بوسیدگی(ں داآسٹیو پوروسز )ہڈی
 اںضجلدی مر

 فالج
 ی بماری تھائی رائیڈ د

 (TBتپ دق )
   کوئی ہور

 

2.7 Have you ever had any operations / 
surgery? 
 

No 
Yes 

 

سرجری  کوئی ا / یکوئی آپریشن ہو  کدی وی تہاڈا کیہ  2.7
 ؟ہوئی

 نئیںجی 

 جی ہاں
 

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

 In the last 12 months 
 1 – 3 years ago 
 Over 3 years ago 

 

 

نا وہنوں ک  ا اںت اے دیآپریشن / سرجری ہوئی   تہاڈا جے  2.8
 ؟اےہو گیا  ویلا

 وچ یاںنمہ  12پچھلے  
 پہلاںسال   3 –  1 
ویلےسال   3   ںپہلا توں ودھ 

 

2.9 Do you have any physical injuries from 

war, conflict or torture? 
No 
Yes 

 

 کسے توںے نتیجے لڑائی یا تشدد دجنگ،  تہانوں کیہ  2.9

پ  داجسمانی چوٹ   ؟ےا ایسامنا کرنا 
 نئیںجی 

 جی ہاں
 

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 
 

یں؟ لاحق ن  رولےے کوئی ذہنی صحت د تہانوں کیہ  2.10

ے زبردستی ملک بدری د، تشدد یا لڑائیجنگ،  کسے ایہہ
 یں؟توں ہو سکدے ننتیجے 

 نئیںجی 
 جی ہاں
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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  

 

ن  رولےھ طبی کج  2.11  ٹبر تہاڈے کیہیں۔  نسل در نسل چلدے 
دادا/دادی(  اتے ران بھ، بھیماں، پیو )  شخص کوئی   وچوں

یا  سی یرہ/سیا یمبتلا رہ  وچ کسے  وچوں تھلے دتیاں
تے قابل اطلاق   سارے میربانی کر کے؟  اےا/رہی یرہ

 نشان لاؤ 
 

 کینسر
 شوگر

 مرض  داڈپریشن/ذہنی صحت 
 دورہ دادل 
 بلڈ پریشر ودھ
 فالج

   کوئی ہور
 

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 
 

 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

 ؟  ت رہے او ردوائیاں و نسخہ جاتی  تسی کیہ  2.12
   نئیںجی 

 اتے  دوائیاں اںنوہا میربانی کر کے  – جی ہاں
ن ،  کرو درج    وچے گئے خانے تھلے دت ںو خوراکاں 

 یںیاں نئاں گیتیتجویز ک لئی تہاڈے یہڑیاںج
وی قسم   کسےتے  اپنی اپائنٹمنٹ  میربانی کر کے

  ؤآ ےلے ک نال دوائیاںیا   دے نسخے

 

 ناں خوراک
  

 
 
 
 

 
 
 

 
 

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

No   
Yes    

 

 دوائیاں دے مک  اںنوہا وچں اگلے کجھ ہفتیا تسی کیہ  2.13
 ؟  پریشان او   بارےجان 

   نئیںجی 

 جی ہاں   
 

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  

 

 دوائیاں لیندے او جیہڑیاں کوئی ایداں دیاں تسی کیہ  2.14
 جیویں اوہیں ن نئیں یتیاںتجویز ک  ماہر ولوںدے صحت 

لے  فارمیسی/دکان/انٹرنیٹ یا باہر تسی جیہڑیاں دوائیاں
 ؟اں ہونمنگوائی ملک توں

 
   نئیںجی 

  اتے دوائیاںوہ  ا میربانی کر کے  – جی ہاں
 کرو درج    وچے گئے خانے  تھلے دتں  خوراکا

قسم ی تے کسے واپنی اپائنٹمنٹ   میربانی کر کے
  ے آؤلے ک نال دوائیاںدیاں 
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Name  Dose 

 
 

 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

 ناں خوراک

  
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 

2.15 Are you allergic to any medicines? 
No    
Yes  

 

 ؟اےالرجی  دوائی توں کسے تہانوں کیہ  2.15
    نئیںجی 

 جی ہاں 

 
2.16 Are you allergic to anything else? (e.g. 

food, insect stings, latex gloves)?  
 

No 
Yes 

 

 جیویں؟ )اےالرجی   شے توں  ہور کسے تہانوں کیہ 2.17

توں، لیٹیکس ٹن دے ک  ے مکوڑےکیڑخوراک،   کسے
 (؟ دستانیاں توں
 نئیںجی 

 جی ہاں

 

2.18 Do you have any physical disabilities 
or mobility difficulties?  

No 
Yes 

 

  وچ ٹرن پھرنیا   اےکوئی جسمانی معذوری  تہانوں کیہ  2.17
 ؟  اےسامنا   دا  اوکڑاں

 نئیںجی 
 جی ہاں

 
2.19 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 

 

میربانی کر ؟ مبتلا او   وچسی خرابی ح   کسے تسی کیہ  2.18
 تے نشان لاؤ قابل اطلاق   ساری کے

 نئیںجی 
 پن نابینا
 ی جزوی خرابینظر د

 پن      مکمل بولا
 اجزوی طور تے گھٹ سنن

 دے رولےیا چکھن /اتےنگھن سُ
 

2.20 Do you have any learning difficulties? 

No 
Yes 

 

 ؟شکار او  دای معذوری د کھنس تسی کیہ  2.19

 نئیںجی 
 جی ہاں

 

2.21 Is there any particular private matter 
you would like to discuss/raise at your 
next appointment with a healthcare 

professional?  
 

No 
Yes 

 

یدے ج اے  رولامخصوص ذاتی  دا ایداںکوئی  کیہ  2.20
اگلی اپائنٹمنٹ  نالے ماہر نگہداشت  صحت د تسی  پاروں
نوں/چاہندے او تبادلہ خیال کرنا  تے ظاہر کرنا   اوہناں 

 ؟  چاہندے او 
 نئیںجی 

 جی ہاں
 



10 
 

Section three: Lifestyle questions 
 

 متعلق سوالات توں رہن سہن: تیجا حصہ
 

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: 

 

 
½ pint glass of beer       
 
 

 
1 small glass of wine      
 
 

 
 

1 single measure of spirits  

 
 

 ؟وار الکحل پیندے او نی ک   تسی  3.1
 نئیں کدی وی 
 گھٹ توں  اوسیا   مہینے وچ 

 وار  4-2 مہینے وچ

 وار  3-2  اک ہفتے وچ
 وار ھدو یا   4  ک ہفتے وچا

 
 :اےموجود  یونٹ  1 داالکحل  تھلے

 

 
 ½ پ نٹ گلاس       دابیئر 

 
 

 
 چھوٹا گلاس      1  داوائن 

 
 

 
 

 پیمانہ   اکو  1  دااسپرٹس 

 
 
 

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 
 

ے مطابق دن اں معمول دو تی رہے االکحل پ تسیجب  3.3
 ؟  کن ے یونٹس پیندے او  اوہدے تسی  وچ
 

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

 ودھیا   10
 

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 

 زنانی جے وار،ی کن  تسی تےی موقع پچھلے سال اک ا  3.3
یا   8 وچی صورت د ہون بندہے، یا یا ودھ یونٹ پیت 6اں ت  او 

 ے؟ودھ یونٹ پیت

 نئیں کدی وی
 گھٹ مہینے توں
 مہینے وچ

 وار ہفتہ
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Daily or almost daily  تقریباً رو  دنہر  زانہیا 
 

3.4 Do you take any drugs that may be 
harmful to your health e.g. cannabis, 
cocaine, heroin? 

 Never 

I have quit taking drugs that might 
be harmful 

 Yes 
 

 ورتدے او جیہڑیاں یاں نشہ آور شیواںداں دای تسی کیہ 3.4
 بھنگ، کوکین، افیون؟ جیویں نقصان دہ ہون لئیصحت 

 
 نئیں کدی وی 

ا  نوں ورتنا چھڈ دت نشہ آور شیواں ایداں دی میں
ہو  یہڑیاںج اے  نیں اںسکدینقصان دہ 
 جی ہاں 

 

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 

 

 ؟ پیندے او  یگٹس تسی کیہ 3.5

  نئیں کدی وی
 اےی تد چھڈ پیناٹ گسی میں

 جی ہاں
 یگٹاںس 

 ؟ ___________  واری کن   وچدن 
 

 ؟ٹ پی رہے او گے سالاں توں سیکن  تسی
_________ 

 
 
 

 تمباکو 

  
مدد  لئی چھٹکارے توں یگٹ پینس تسی کیہ

 ؟چاہندے او 
 جی ہاں 

 نئیںجی  
 

3.6 Do you chew tobacco? 
Never 
I have quit chewing tobacco 

Yes 

 ؟تمباکو چباندے او  تسی کیہ  3.6
 نئیں کدی وی

 اے  تاد تمباکو چبانا چھڈ میں

 جی ہاں

Section four: Vaccinations ویکسینیشنزچھوتھا حصہ : 
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 
 

 سارےے بچپن د  وچبائی ملک اپنے آ تہانوں کیہ 4.1

 ؟گئے سیائے و ل ےحفاظتی ٹیک
  اےریکارڈ موجود  داں کول اپنے حفاظتی ٹیکیا تہاڈے جے

نال لے  وہناں نوںا تےاپنی اپائنٹمنٹ    میربانی کر کے اںت
 ۔ؤآکے  

 نئیںجی 
 جی ہاں

 مینوں معلوم نئیں

 

4.2 Have you been vaccinated against 
Tuberculosis (TB)? 

No 

Yes 
I don’t know 

 ؟اےا یکٹیکہ لگ چُ  دا( TBتپ دق ) تہانوں کیہ 4.2
 نئیںجی 

 جی ہاں

 مینوں معلوم نئیں
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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 
 

 ؟اےا یکٹیکہ لگ چُ  دا COVID-19 تہانوں کیہ 4.3

 نئیںجی 
 جی ہاں

 خوراک  1  
 ںخوراکا  2

 ںاخوراک  3
 ںاخوراک ودھ ںتُو   3
 وم نئیںمینوں معل

 

Section five: Questions for female patients 
only 

 

 سوال لئیں امریض خاتون: صرف پنجواں حصہ
 

5.1 Are you pregnant? 
No 

I might be pregnant 
Yes 

How many weeks pregnant are 
you?____________________ 

 

 ؟حاملہ او  تسی کیہ 5.1
 نئیںجی 

 ں؟میں حاملہ ہو سکدی آ
 جی ہاں

دی حاملہ  تیاںے ہفکن  تسی
 ؟____________________او 

 

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 

 

 ؟او  ےورتد دوائیاںمانع حمل  تسی کیہ 5.2
  نئیںجی 

 جی ہاں
 ؟او  ےورتدطریقہ  کیہڑا تسی 

 مثلا کنڈومز، جیلرکاوٹی مانع حمل 
 
لی مانع حمل آ نو جا ئیل منہ راہیں 

 گولیاں

کاپر کوائل/انٹرا یوٹرائن ڈیوائس 
(Intrauterine device, IUD) 

ہارمونل کوائل/انٹرا یوٹرائن سسٹم 
(Intrauterine System, IUS  )جیویں 

 (Mirenaمیرینا )
 مانع حمل انجیکشن
 مانع حمل امپلانٹ

 ی ہورکوئ
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5.3 Do you urgently need any contraception? 
No  
Yes 

 ؟اے لوڑی مانع حمل د کسے چھیتی نال تہانوں کیہ 5.3
  نئیںجی 

 جی ہاں

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 
 

سرویکل سمیئر یا کوئی سمیئر ٹیسٹ  کدی وی تسی کیہ 5.4
 کرنمعائنہ  دای صحت روکس دس تہاڈے ایہہ؟  اےکروایا  

مدد   وچ سرویکل کینسر توں بچن تہانوں اتے اےٹیسٹ  دا

 ۔اےا نددی
 نئیںجی 

 جی ہاں
 ںجاننا چاہندی آ  جانکاری ہورمیں 

 

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

No 

Yes 
 

بچہ  تہاڈی)یعنی  اےی گئی یتہسٹیریکٹومی ک تہاڈی کیہ 5.5
ن اتےدانی   (؟اےگیا  کیتاآپریشن   دا کڈن ںو سروکس 

 نئیںجی 

 جی ہاں
 

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 

 

 ایداںکوئی  کیہ تےے طور  د مریض   زنانیک ا 5.6
اپنی اگلی  تسی جیدے تے اے  رولامخصوص ذاتی 

تبادلہ  نالی ماہر اپائنٹمنٹ تے نگہداشت  صحت دے/د
 ؟  او  ےظاہر کرنا چاہند اوہناں نوںخیال کرنا/یا  

 نئیںجی 
 جی ہاں

 

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. 

  وچفارم   ایس تسی جیہڑی اے گلکوئی ایداں دی  جے
 تسی اتے او   ےتے جھجھک محسوس کرد کرن سانجھی

  میربانی کر کے او، تاں ےسانجھا کرنا چاہند نالڈاکٹر   وہنوںا
 ۔ؤ اپائنٹمنٹ طے کروا  اتے کرو کال  ںو ن GPاپنی 

 


