
 

 

English Nepali/Pahari 

Patient Questionnaire for newly 
arrived migrants in the UK: 
Children and Young People  

 

युकेमा भर्खरै आएका आप्रवासीहरूका 
लागि गिरामी सम्बन्धी प्रश्नावली: 
िालिागलका र युवाहरू 

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 children’s health so that the health 

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

sharing policies of the National Health 
Service.  
 
Competent young people aged under 18 

may complete the adult version for 
themselves.  
 
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.  
 

सिैलाई GP सँि दर्ाख िरे्न अगिकार छ। र्पाईलाई 
GP सँि दर्ाख िर्नख ठेिार्ना, अध्यािमर्न स्थिगर्, आईडी 
वा NHS र्नम्बरको प्रमाण चागहँदैर्न। 

यो प्रश्नावली िालिागलकाको स्वास्थ्यको िारेमा 
जार्नकारी सङ्कलर्न िर्नखको लागि हो र्ागक र्पाईको 
GP अभ्यासमा रहेका स्वास्थ्य व्यवसायीहरूले 
रागरि य स्वास्थ्य सेवाको िोपर्नीयर्ा र डेटा साझेदारी 
र्नीगर्हरू अरु्नसार उर्नीहरूलाई कस्तो सहयोि, 

उपचार र गवशेषज्ञ सेवाहरू आवश्यक पर्नख सक्छ 
भरे्नर िुझ्न सकूर््न। 

 

१८ वर्ष मुनिका सक्षम युवाहरूले आफ्िा लानि 
वयस्क संस्करण पूरा ििष सक्छि्। 
 

र्पाईको प्रत्यक्ष हेरचाह िाहेक अन्य उदे्दश्यका 
लागि र्पाईले उपलब्ध िराउरु्नभएको कुरै्न पगर्न 
जार्नकारी र्पाईले सहमगर् गदरु्नर्नभएसम्म(जसै्त 
गचगकत्सा अरु्नसन्धार्नलाई समिखर्न िर्नख) वा 
उर्नीहरूलाई कारू्नर्नद्वारा त्यसो िर्नख आवश्यक 
र्नभएसम्म (उदाहरणका लागि अन्य मागर्नसहरूलाई 
िम्भीर हागर्निाट जोिाउर्न); वा ओभरराइगडङ्ग 
सावखजगर्नक चासो र्नभएसमम (जसै्त र्पाईं सरुवा 
रोििाट पीगडर् हुरु्नहुन्छ) र्पाईको GP ल ेर्ुलासा 
िरे्न छैर्नर््न। र्पाईको GP ल ेर्पाईको जार्नकारी 
कसरी प्रयोि िरे्नछर््न भने्न िारे िप जार्नकारी 
र्पाईको GP अभ्यासिाट उपलब्ध छ। 
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Person completing 
 

पुरा िर्ने व्यस्ि 

Who is completing this form: 
 

 Child’s Parent  
 Child’s legal guardian/carer 

कसले फारम पुरा िरेको होोः  
 

 िच्चाको अगभभावक  

 िच्चाको कार्नूर्नी अगभभावक/हेरचाहकर्ाख 

Section one: Personal details र्ण्ड एकोः  व्यस्ििर् गववरण 
Child’s full name: 

 
 
 

िच्चाको पुरा र्नामोः  

 
Child’s date of birth:  
Date______ Month _______  Year ______ 

 
 
 

िच्चाको जन्म गमगर्ोः  

गदर्न          मगहर्ना    िषख 
 

 
Child’s address:  

 
 
 

िच्चाको ठेिार्नाोः  

Mother’s name: 
 
 

आमाको र्नामोः  

Father’s name: 

 
 

िािुको र्नामोः  

Contact telephone number(s):    
 
 

सम्पकख  टेगलफोर्न र्नम्बर 

Email address: 
 

 

ईमेल ठेिार्ना 

 

Please tick all the answer boxes that apply 
to your child. 
 

तपाईँको बच्चामा लािु हुिे सबै उत्तरहरुमा बाक्सामा 
निक लिाउिुहोस्। 

1.1Which of the following best describes 
your child:  

Male             
Female     
Other 
Prefer not to say  

 

1.1 गर्नम्न मध्ये र्पाईँको िच्चालाई के ले उत्तम व्याख्या 
िछख :  

पुरुष             
मगहला     

अन्य 
भन्न र्नरुचाउर्ने  
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1.2 Religion:     

Buddhist  
Christian    
Hindu     

Jewish    
Muslim    
Sikh    
Other religion 

No religion 
 

 1.2 िमख:     

िुस्ददर  

क्रीगरयर्न    
गहन्दु   
जुईस    

मुसल्मार्न    
गशर्   

अन्य िमख 
कुर्नै पगर्न िमख छैर्न 

 

  
1.3 Main spoken language:  

 
 

Albanian Russian 
Arabic Tigrinya 
Dari Ukrainian 
English Urdu 

Persian Vietnamese 
Other 

 

 

1.3 िोल्र्ने मुख्य भाषा:  

 
 

अल्बागर्नयर्न रगसयर्न 
अरगिक गटगिन्या 

दारी युके्रगर्नयर्न 
अंिेजी उदुख 

पगसखयर्न गभयर्र्नागम 
अन्य 

 

 

1.4 Second spoken language: 
 

 

Albanian  Russian 
Arabic Tigrinya 
Dari Ukrainian 

English Urdu 

Persian Vietnamese 
Other  

1.4 िोल्र्ने दोस्रो भाषा:  
 1.5  

अल्बागर्नयर्न रगसयर्न 

अरगिक गटगिन्या 
दारी युके्रगर्नयर्न 
अंिेजी उदुख 

पगसखयर्न गभयर्र्नागम 

कुर्नै पगर्न छैर्न 
 

अन्य 
 

 

1.5Does your child need an interpreter?    
Yes    
No   

 

1.5र्पाईँको िच्चालाई दोभाषे चागहन्छ?    

चागहन्छ    
चागहन्न 

 

1.6Does your child need sign language 
support? 

No 
Yes 

 

1.6 र्पाईँको िच्चालाई सांकेगर्क भाषा सहयोि चागहन्छ? 
चागहन्न 

 
चागहन्छ 

 

1.7Who lives in the same household as 
your child now in the UK? 

Mother 
Father 
Brother(s) 

How many?    ___________ 

What age(s)? ___________ 
Sister(s) 

  How many? __________ 

1.7 िेलायर्मा एकै घरमा र्पाईँको िच्चा सगहर् को 
िथछ? 

आमा 

िुिा 
दाजु(हरु) 

कगर् जर्ना?    ___________ 

कुर्न उमेर(हरु)? ___________ 
गदगदिगहर्नी(हरु) 

  कगर् जर्ना? __________ 
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What age(s)?__________ 
Other 

 How many? _________ 
 

कुर्न उमेर(हरु)?__________ 
अन्य 

 कगर् जर्ना? _________ 
 

1.8Does your child attend nursery or 
school? 
 

No 
My child is under 2 years of 

age 
 We have applied for a place 

but have not yet been allocated 
a nursery/school 

I would like information on 
where I can get support to 

apply for a nursery or school 
place 
 

Yes – please give name of nursery 

or school 
______________________________ 

 

1.8 के र्पाईँको िच्चा र्नसखरी वा सु्कल जान्छ? 

 
जाँदैर्न 

मेरो िच्चा २ िषख भन्दा सार्नो छ 
 हामीले थिार्नको लागि आवेदर्न 

गदएका छ  ँर्र र्नसखरी/सु्कल एलोकेट 
िरेको छैर्न 

र्नसखरी वा सु्कलमा आवेदर्न गदर्न 
सहायर्ा कहाँ पाईन्छ भने्न सूचर्ना प्राप्त 
िर्नख मईचु्छक छु।  
 

जान्छ –कृपया र्नसखरी वा सु्कलको र्नाम 
गदर्नुहोस् 

______________________________ 
 

Section two: Health questions 
 

र्ण्ड दुईोः  स्वाथि प्रश्नहरु 

2.1Do you have any concerns about your 
child? 

No 

Yes 

2.1 र्पाईँलाई र्पाईँको िच्चा िारे केही सरोकार छ? 
छैर्न 

छ 

2.2Is your child currently unwell or ill? 

No  
Yes 

 

2.2 र्पाईँको िच्चा हाल अस्वथि वा गिरामी छ? 

छैर्न  
छ 

 

2.3Does your child need an urgent help 
for a health problem? 

No  
Yes 

 

2.3 के र्पाईँको िच्चालाई स्वाथि समस्या िारे कुर्नै गशघ्र 
सहायर्ा चाहर्नुहुन्छ? 

छैर्न  

छ 
 

2.4Does your child 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 

2.4 के र्पाईँको िच्चालाई हाल गर्नम्न मध्ये कुर्नै लक्षण छ? 
लािु हुर्ने सिैमा गठक लिाउर्नुहोस् 

वजर्न घट्र्ने 
र्ोकी 

रिर् र्ोके्न 
रागर् पगसर्ना आउर्ने 

अत्यागिक िकार्न 
श्वास फेर्ने समस्या 

ज्वारो 
पर्ाला 

कस्ियर् 
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Constipation 
Skin complaints or rashes 
Blood in their urine 
Blood in their stool 

Headache 
Pain 
Low mood 
Anxiety 

Distressing flashbacks or 
nightmares 

Difficulty sleeping 
Feeling that they want to harm 

themselves or give up on life 
Other 

 
 

छाला गचटगचटाहर् वा डावरहरु 
गपसािमा रिर् 

गदशामा रिर् 
टाउको दुख्ने 
दुर्ाई 

मुड र्नहुर्ने 
एङ्जाईगट 

फ्यासव्याक र र्नराम्रो सपर्ना देख्ने 
सुत्न कगठर्नाई 

आफैलाई  
अन्य 

 

2.5Please mark on the body image the 
area(s) where they are experiencing their 

current health problem(s)  
 

2.5 शरररको गचत्रमा उर्नीहरुले हाल स्वाथिमा अर्नुभव 
िरेको समस्या (हरु) भएको के्षत्रमा (हरु) गचत्रण 
िर्नुखहोस् 

 

2.6Was your child born prematurely 
(delivered early – before 37 weeks/8.5 
months of pregnancy)? 

No 

Yes 
 

2.6के र्पाईँको िच्चा समय पूवख जर्न।गमएको गियो 

(चाँडै जस्न्मएको –  िभखिारणको 37 हप्ता /8.5 
मगहर्ना अिागड)? 

होईर्न 
हो 
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2.7Did your child have any health 

problems soon after delivery e.g. 
breathing problems, infection, brain 
injury? 

No 

Yes 
 
 

2.7के र्पाईँको िच्चालाई जन्मर्नासाि केही स्वाथि 
समस्या भएको गियो जसै्त श्वास फेर्नख समस्या, 
ईने्फक्सर्न, मार्नगसक चोटपटक? 

छैर्न 
छ 

 

2.8New babies only (up to 3 months 
old): Has your child had a 6-8 week post 

delivery health check by a GP (doctor)?  
No 
Yes 

 

 

2.8ियाँ नििु मात्र (३ मनहिा सम्मको): के 
र्पाईँको िच्चाको जन्म पगछको 6-8 हप्ता पगछको 
पररक्षण र्पाईँको GP ले िररसके?   

होईर्न 
हो 

 

2.9Does your child have any known 

health problems? 
No 
Yes 

 

2.9के र्पाईँको िच्चामा िाहा भएको कुर्नै स्वाथि 
समस्या छ? 

छैर्न 
छ 

 
 

2.10Does your child have any of the 
following? Please tick all that apply 

Asthma 
Blood disorder 

 Sickle cell anaemia 
 Thalassaemia 

Cancer 
Dental problems 
Diabetes 
Epilepsy  

Eye problems 
Ears, nose or throat 
Heart problems 
Hepatitis B 
Hepatitis C 

HIV  
Kidney problems 
Liver problems 
Mental health problems   

Low mood/depression 
Anxiety 
Post-traumatic stress 

disorder (PTSD) 

Previously self-harmed 
Attempted suicide 
Other  

Skin disease 

Thyroid disease  

10के र्पाईँको िच्चामा गर्नम्न कुर्नै छ? लािु हुर्ने 
सिैमा गठक लिाउर्नुहोस् 

दम 
रिर्मा समस्या 

 गसकल सेल अर्नेगमया 

 िालासेईगमया 
क्यान्सर 

दन्त्य समस्या 
मिुमेह 

ईगपलेस्ि  
आँर्ाको समस्या 

कार्न, र्नाक र घाँटी 

मुटुको समस्या 
हेपाटाईगटस B 

हेपाटाईगटस C 
एच्आईभी  

मृि लाको समस्या 
गपत्तको समस्या 
 मार्नगसक स्वाथि समस्या  

मुड र्नहुर्ने/गडप्रेसर्न 
एङ्गजाईगट 

पोस्ट-टिमागटक स्टि ेस गडसअडर 
(PTSD) 

 पगहले स्वहार्नी िरेको 

आत्म हत्याको प्रयास िरेको 
अन्य  
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Tuberculosis (TB) 
Other 

छाला सम्बन्धी रोि 
िाईरोईडको रोि 

टु्यिरकोलोगसस (TB) 
अन्य 

2.11Has your child ever had any 
operations / surgery? 

No 
Yes 

 

2.11के र्पाईँको िच्चाको कगहलै्य अपरेसर्न/शल्यक्रीया 
भएको गियो? 

छैर्न 
छ 

 

2.12Does your child have any physical 

injuries due to war, conflict or torture? 
No 
Yes 

 

2.12के र्पाईँको िच्चालाई युदद, द्वन्द वा टचखरका 
कारणले कुर्नै शाररररक चोटपटक लािेको छ? 

छैर्न 

छ 
 

2.13Does your child have any mental 
health problems? These could be from 

war, conflict, torture or being forced to 
flee your country? 

No 
Yes 

 

2.13के र्पाईँको िच्चामा कुर्नै मार्नगसक समस्या छ? 
यो युदद, द्वन्द, टचखर वा र्पाईँको देशिाट भाग्न पर्ने 
कारण ले हुर्न सक्छ? 

छैर्न 

छ 
 

2.14Does your child have any physical 
disabilities or mobility difficulties? 

No 
Yes 

 

2.14के र्पाईँको िच्चामा कुर्नै शाररररक अशिर्ा वा 
गहँडडुल िर्नख समस्या छ? 

छैर्न 
छ 

 
2.15Does your child 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 

 

2.15के र्पाईँको िच्मा कुर्नै सेन्सरर ईम्पेरमेन्ट छ? लािु 
हुर्ने सिैमा गठक लिाउर्नुहोस 

छैर्न 
अन्धोपर्ना 

आंगसक दृगरको कगम 
पुरा सुन्न र्नसके्न      

आंगशक सुन्न र्नसके्न 

िास्ना र/वा स्वाद संिन्धी समस्याहरु 

 

2.16Do you think your child has any 
learning difficulties or behaviour 

problems? 
No 
Yes 

 

2.16के र्पाईँको िच्चामा कुर्नै गसकाई सम्बन्धी 
कठीर्नाई वा व्यवहाररक समस्याहरु छ? 

छैर्न 

छ 
 

2.17Do you have any concerns about 

your child’s growth e.g. their 
weight/height? 

No 
Yes 

 

2.17के र्पाईँलाई आफ्र्नो िच्चाको गिकासमा कुर्नै 
सरोकार छ जसै्त वजर्न/उचाई? 

छैर्न 

छ 
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2.18Babies only: Is you child 
experiencing any feeding problems e.g. 
vomiting, reflux, refusing milk? 

No 

Yes 
 

2.18निि ुमात्र:के तपाईँको बच्चामा कुिै खुवाई 
संबन्धी समस्या छ जस्तै वान्ता ििे, ररफ्लक्स, दुध 
खाि िमान्ने? 

छैर्न 
छ 

 

2.19Has a member of your child’s 
immediate family (father, mother, siblings, 
and grandparents) had or suffered from 
any of the following?  

 
Asthma 
Cancer 
Depression/Mental health illness 

Diabetes 
Heart attack 
Hepatitis B 
High blood pressure 

HIV 
Learning difficulties 
Stroke 
Tuberculosis (TB) 

Other  
 

2.19के र्पाईँको िच्चाको र्नगजकको पररवार ( िुिा, 
आमा, दाजुभाई र हजुरिुिा/आमा) मा गर्नम्न कुर्नै 
समस्या गियो?  

 
दम 
क्यान्सर 

गडप्रेसर्न/ मार्नगसक स्वाथि समस्या 

मिुमेह 
 हटख अट्याक 

हेपाटाईगटस B 
उच्च रि चाप 

एच्आईभी 
गसकाई संिन्धी समस्या 

स्टिोक 
टुिरक्लोगसस् (TB) 

अन्य 
 

2.20Is your child on any prescribed 
medicines? 
 

No   
Yes –please list your child’s 

prescribed medicines and doses in the 
box below 

 
Please bring any prescriptions or 
medicines to your child’s 
appointment  

 
Name  Dose 

 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 

 

2.20के र्पाईँको िच्चा लाई कुर्नै औषिी गसफाररस 
िररएको छ? 

 
छैर्न  

छ – कृपया र्लको िाक्सामा गसफाररस 
िररएको सिै औषिी र मात्रा सूची िर्नुखहोस 

 
तपाईँको बच्चाको अपोईन्टमेन्टमा सबै 
नसफाररस र और्धी लेराउिुहोस  

 

र्नाम मात्रा 
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2.21Are you worried about running out of 

any these medicines in the next few 
weeks?  

No   
Yes    

 

2.21आको केही हप्तामा र्पाईँ यी औषिीहरु 
सगकर्नेमा गचस्िर् हुर्नुहुन्छ?  

छैर्न  
छ    

 

2.22Does your child 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 medicines to your 
child’s appointment  

 
 

Name  Dose 

 
 

 
 

 
 
 
 

 
 

 

 

 
 

2.22के र्पाईँको िच्चा ले कुर्नै स्वाथि व्यवसायीले 
गसफाररस र्निरेको औषिी गलएको छ जसै्त र्पाईँले 
औषिी पसलिाट गकर्नेको, ईन्टरर्नेटिाट गकर्नेको वा 
गिदेशिाट डेगलभर गिएको? 

 
छैर्न   

छ –कृपया र्लको िाक्सामा सिै औषिी र 
मात्रा सूची िर्नुखहोस  

 
तपाईँको बच्चाको अपोईन्टमेन्टमा सबै और्धी 
लेराउिुहोस  
 
 

र्नाम  मात्रा 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 

 

 
 

2.23Does your child have allergy to any 
medicines?  

No    
Yes  

 

2.23के र्पाईँको िच्चामा औषिीले कुर्नै एलजी छ?  

छैर्न    

छ  
 

2.24Does your child have allergy to 
anything else? (e.g. food, insect stings, 
latex gloves)? 

No 
Yes 

 

2.24के र्पाईँको िच्चामा अन्य कुर्नै कुराको एलजी 
छ? (जसै्त र्ार्ना, कीराको िन्ध, ल्याटेक्स ग्लोभ)? 

छैर्न 
छ 
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Section three: Vaccinations 
 

र्ण्ड र्ीर्नोः  र्ोपहरु 

3.1Has your child had all the childhood 

vaccinations offered in their country of 
origin for their age? 

If you have a record of your vaccination 
history, please bring this to your 

appointment. 
No 
Yes 
I don’t know 

 

3.1  के र्पाईँको िच्चाले जने्नको देशमा सिै र्ोपहरु 
प्राप्त िरेकोछ? 

तपाईँ सँि खोपको ईनतहास छ भिे एपोईन्टमेन्टम 
नलएर आउिुहोस्।  

छ 
छैर्न 

मलाई िाहा छैर्न 
 

 

3.2Has your child been vaccinated 
against Tuberculosis (TB)? 

No 
Yes 

I don’t know 
 

 

3.2  के र्पाईँको िच्चालाई टु्यिरक्लोगसस गिरुदद र्ोप 
लिाईएको छ (TB)? 

छैर्न 
छ 
मलाई िाहा छैर्न 

 

3.3Has your child been vaccinated 
against COVID-19? 

No 

Yes 
  1 dose 

2 doses 
3 doses 

More than 3 doses 
I don’t know 

 

3.3 के र्पाईँको िच्चालाई COVID-19 गिरुदद र्ोप 
लिाईएकोछ? 

छैर्न 
छ 

  1 मात्र 
2 मात्रा 

3 मात्रा 
3 मात्रा भन्दा िढी 

मलाई िाहा छैर्न 

 

If there is something relating to your child’s 
health 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 

यगद र्पाईंको िच्चाको स्वास्थ्यसँि सम्बस्न्धर् केही 
कुरा छ जुर्न र्पाईंलाई यो फारममा साझा िर्नख 
सहज लागै्दर्न र र्पाईं डाक्टरसँि छलफल िर्नख 
चाहरु्नहुन्छ भरे्न, कृपया आफ्र्नो GPलाई कल 
िरु्नखहोस् र अपोइन्टमेन्ट िुक िरु्नखहोस्। 

 

 

 

 

 


