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 متعدی امراض افشاء کرنے کی رضامندی
 

 سے متعلق معلومات کے ليے موزوں رضامندی نہيں ہے HIVيہ : نوٹ

 ______________عملہ کے دستخط ___________کو منسوخ شده
 

 درميانی نام    نام پہلا    مريض کا آخری نام
          ،               

 کيس نمبر
      
 سہولت گاه

      
 يونٹ

      
 

 نقل تيار کريں) 1(مريض کے کيس کے ريکارڈ کے ليے ايک ! مريض کو فارم کی نقل فراہم کريں :ہدايات
 

يا مقامی محکمہ صحت کو رپورٹ کرنا ضروری ہيں جيسا کہ رياست نيو يارک /اور) NYSDOH(گهنٹے کے اندر رياست نيو يارک کے محکمہ صحت  24مجهے يہ بتا ديا گيا ہے کہ متعدی امراض تشخيص کے 
اگر مجهے متعدی مرض لاحق ہونے کا تعين ہوتا ہے تو اس صورت ميں علاج کی سہولت گاه ميری تحريری رضامندی ميں بيان کيا گيا ہے۔  مجهے يہ بهی بتا ديا گيا ہے کہ ) NYCRR 2.10 10(کے سينيٹری کوڈ 

 يا مقامی محکمہ صحت کو رپورٹ نہيں کرے گی۔/کے بغير اس بارے ميں محکمہ صحت اور
 

يا مقامی محکمہ صحت کو اپنے /اور NYSDOHدينے کے ليے، ميں يہاں مذکوره بالا علاج کی سہولت گاه کو  لہذا علاج کی سہولت گاه کو متعدی مرض رپورٹ کرنے کے تقاضوں کی تعميل کر پانے کی اجازت
 کرتی ہوں، اس صورت ميں کہ مجهے ايسا کوئی مرض لاحق ہونے کی تشخيص ہو۔ /متعدی مرض لاحق ہونے سے متعلق معلومات فراہم کرنے اجازت کے ليے رضامندی فراہم کرتا

 

) وضاحت کريں(اور ) اگر معلوم ہو(ميرا نام، ميرا پتہ، ميری تشخيص، ان افراد کی شناخت جن تک ميں نے ممکنہ طور پر مرض پهيلايا ہو، ميرے مرض کا ماخذ : ی حد اس تک محدود ہونی چاہيےممکنہ افشاء ک
 کوئی بهی ديا گيا علاج نيز ميری جاری طبی نگہداشت کے ليے کوئی بهی متعلقہ معلومات۔ 

 

 

يا مقامی محکمہ /اور NYSDOHسکتی ہوں سوائے اس حد تک کہ اس پر انحصار کرتے ہوئے کارروائی کر لی گئی ہو نيز /سمجهتی ہوں کہ ميں اس رضامندی کو کسی بهی وقت منسوخ کر سکتا/يہ سمجهتا ميں
سمجهتی ہوں کہ اس رضامندی کی ميعاد مذکوره بالا سہولت /وباره افشاء نہيں کيا جا سکتا۔  ميں يہ بهی سمجهتاصحت کو اس رضامندی کے ذريعے فراہم کی گئی معلومات کو ميری اضافی تحريری منظوری کے بغير د

اور منشيات کے غلط استعمال کے جو الکحل  42وفاقی ضوابط کے کوڈ کے عنوان  سمجهتی ہوں کہ کوئی بهی افشاء/ميں يہ بهی سمجهتا  ماه بعد ختم ہو جائے گی۔) 6(گاه سے ميرے ڈسچارج ہونے کی تاريخ کے چه 
کے زير اثر ہے نيز ميری طرف سے اضافی  45 C.F.R. Pts. 160 &164 (”HIPAA“)صحت کی انشورنس کی انتقال پذيری اور احتساب کے ايکٹ  1996مريضوں کے ريکارڈز کو کنٹرول کرتا ہے نيز 

 تحريری منظوری کے بغير ان معلومات کو مذکوره بالا کے سوا کسی فريق کو دوباره افشاء کرنا ممنوع ہے۔
 

 تاريخ  )مريض کے دستخط( 
کے ) TRS -1(  متعلق دوباره افشاء کی ممانعت کے فارممنشيات کا غلط استعمال کرنے والے مريضوں سے /الکحلاس فارم کے ذريعے جاری کرده کوئی بهی معلومات  :نوٹ

 ہمراه ہوگی
 

 

 رياست نيو يارک محکمہ صحت کے ليے متعدی امراض رپورٹ کرنے کے تقاضے
 

کے تحت لازمی ہے۔  رپورٹنگ کی بنيادی ذمہ داری معالج پر عائد ہوتی ہے  )10NYCRR 2.10,2.14(مشتبہ يا تصديق شده متعدی امراض کی رپورٹنگ رياست نيو يارک کے سينيٹری کوڈ 
يا ) 10NYCRR 2.10a(اور رياستی اداروں  )10NYCRR 405.3d(ہسپتالوں /ڈے کيئر سينٹر کے ڈائريکٹرز، نرسنگ ہومز ،)10NYCRR 2.12(، اسکول نرسز )PHL 2102(تاہم ليبارٹريوں 

 فراہم کرنے والے ديگر مقامات سے بهی مندرجہ ذيل امراض رپورٹ کرنے کا تقاضا کيا جاتا ہے۔) 10NYCRR 2.12(صحت کی سروسز 
 

 ايناپلازموسز
 ايمی بائی ايسز

جانوروں کا کاٹ لينا جس 
کے ليے ريبيز 

 1پروفائليکسز ديا جاتا ہے
 2اينتهريکس

 3اربو وائرل انفيکشن

 بے بی سيوسز
 2بوٹيولزم

 2بروسيليوسز

 بيکٹريوسزکيمپائلو 
 کينکرائيڈ

کليمائيڈيا ٹريکوميٹس 
 انفيکشن

 کوليرا
 کرپٹو سپوريڈيوسز
 سائيکلوسپورياسز

 ڈفتهيريا
 4انفيکشن O157:H7ای کولائی 

 ايہرليکيوسز
 اينسيفياليٹس

  

 غذا سے پهيلنے والی بيماری
 گيارڈياسز
 2گلينڈرز

 انفيکشن گونوکوکل
  5ہيموفيلس انفلوئنزے

)والا مرضتيزی سے سرائيت کرنے (
 ہنتا وائرس کا مرض

 يوريمک سنڈروم ہيموليٹک
 Aہيپاٹائٹس 

غذا کو ہينڈل کرنے والے ميں 
 Aہيپاٹائٹس 

واضح کريں کہ مختصر ( Bہيپاٹائٹس 
 )مدتی ہے يا دائمی

واضح کريں کہ مختصر ( Cہيپاٹائٹس 
 )مدتی ہے يا دائمی

 کيريئر Cحاملہ ہيپاٹائٹس 
سال يا اس سے کم  60ہرپيس انفيکشن، 

 عمر بچوں ميں
ہسپتال سے وابستہ انفيکشنز 

 10NYCRR 2.2سيکشن  کہ جيسا(
 )ميں واضح کيا گيا ہے

  

 انفلوئنز،
 ليبارٹری سے تصديق شده

 ليجنوليسز 
 لسٹيريوسز 
 لائم مرض

 لمفوگرينيولوما وينيريم
 مليريا

 ميزلز 
 2ميلوائيڈوسز

 ميننجائٹس
 اے سيپٹک يا وائرل 

 ہيموفائلس 
 ميننجوکوکل

قسم کی وضاحت کريں(ديگر 
 ميننجوکوکسرنيا 

 منکی پاکس
 ممپس
 پرٹسُز

 2طاعون

 پوليو مائيليٹس
  

 سٹاکوکس
 2کيو فيور

 1ريبيز

 راکی ماؤنٹين اسپاٹيڈ فيور
 ريوبيلا

بشمول کونجينائٹل (
 )سنڈروم ريوبيلا

 سلمونيلوسز
 سيويئر ايکيوٹ ريسپائريٹری

 ) SARS(سنڈروم 
شيگاٹوکسن پيدا کرنے والا ای 

 )STEC(4کولائی
 4شيگيلوسز 

 2چيچک

وينکو ( 6اسٹيفائلوکوکس آؤريس
مائيسين کے خلاف کم حساسيت يا 

مزاحمت کا مظاہره کرنے والے 
) اسٹرينز کی وجہ سے

 اسٹيفائلوکوکل
 2اينٹيرو ٹوکسن بی کی زہر آلودگی

  

 اسٹريپٹوکوکل انفيکشن
تيزی سے سرائيت کرنے والا (

 5)مرض

 گروپ اے بی ٹا ہيموليٹک اسٹريپ
گروپ بی اسٹريپ اسٹريپٹوکوکس 

 نمونيے 
7سائيفيلس، مرحلہ کی وضاحت کريں

 ٹيٹنس
 ٹاکسک شاک سنڈروم

قابل منتقلی سپنجی فارم اينسيفيلو 
 )TSE(   8پيتهيز

  کينوسز ٹرائی
ٹيوبر کيولوسز حاليہ مرض 

) سائٹ کی وضاحت کريں(
 2نيولاريميا

 ٹائفائيڈ
 9ويکسينيا مرض

 6وبريوسز

 2وائرل ہيمريجک فيور

  يرسينيوسز

 
 خصوصی نوٹس

صحت کے مقامی محکموں کو رپورٹ کيا جانا چاہيے نيز اس کے بعد راداری  فوراً ميں بيان کيے گئے امراض کے ليے فوری کارروائی درکار ہوتی ہے اور انہيں فون کے ذريعے  موٹی لکهائی • 
 استعمال کريں۔ PD-16ميں کيس رپورٹ کرنے کا فارم  NYCجمع کروايا جانا چاہيے۔ ) DOH-389(والے کيس کی رپورٹ کا فارم 

ہونے يا ابهرنے والے مرض کے طور پر کی جاتی ہے جو ممکنہ طور پر قابل منتقلی انفيکشن والے جس کی وضاحت نئے ظاہر (اوپر بيان کرده امراض کے علاوه، کوئی بهی غير معمولی مرض • 
 قابل رپورٹ ہے۔) ايجنٹ يا مائيکروبيل ٹاکسن کی وجہ سے ہو سکتا ہے

قابل رپورٹ نہيں ہيں، کسی بهی متعدی مرض کے کيسز کا زياده ) يز اور نمونيامثلاً اسٹريپٹوکوکل گلے کی سوزش، سر ميں جوئيں، امپيٹيگو، اسکيب(جبکہ کچه امراض کے انفرادی کيسز : وبا پهوٹنا• 
 تعداد ميں ہونا يا وبا کی صورت ميں پهوٹنا قابل رپورٹ واقعہ ہے۔

 •HIV  ،انفيکشنHIV  سے متعلقہ امراض اورAIDS  کے کيسز فارمDOH-4189 ںپر قابل رپورٹ ہيں جو يہاں رابطہ کر کے حاصل کيے جا سکتے ہي: 
 

Division of Epidemiology, Evaluation and Research NYC ميں  :New York City Department of Health and Mental Hygiene 
P.O. Box 2073, ESP Station Albany, NY 12220-2073 (518) 474-4284 HIV/AIDS 442 (212)-3388 :کی رپورٹنگ کے ليے، کال کريں 

 



TRS-7 (12/16)      پچهلا حصہ ديکهيں 

 
 

NEW YORK STATE 
OFFICE OF ALCOHOLISM AND SUBSTANCE ABUSE SERVICES 

 
 متعدی امراض افشاء کرنے کی رضامندی کی ہدايات اور فٹ نوٹس

 

 
 رياستی ادارے، اسکول۔معالجين، نرسز، ليبارٹری ڈائريکٹرز، انفيکشن کنٹرول پريکٹيشنرز، نگہداشت صحت کی سہولت گاہيں، 

 
 جہاں مريض کی رہائش ہے اس جگہ کے مقامی محکمہ صحت کو رپورٹ کريں۔

 
   :رابطہ کرنے کے ليے شخص
   :نام
   :پتہ

   
 :فيکس   :فون

  

 
 :گهنٹے کے اندر 24تشخيص کے 

 موٹے حروف ميں درج امراض کے ليے فون کريں۔ 
  ديگر تمام امراض کے ليے کيس کی رپورٹDOH-389 پر ڈاک کے ذريعے بهيجيں۔ 
  شہر نيو يارک ميں فارمPD-16 استعمال کريں۔ 

 

 
 ريبيز پروفائليکسز شروع کرنے سے پہلے مقامی محکمہ صحت کو مطلع کرنا چاہيے۔ .1
 ايسے امراض جو حياتياتی دہشت گردی کے ممکنہ اشارے ہوں۔ .2
، لا تاہم بلاتحديد، ايسٹرن ايکوئن اينسيفلائٹس وائرس، ويسٹرن ايکوئن اينسيفلائٹس وائرس، ويسٹ نائل وائرس، سينٹ لوئس اينسيفلائٹس وائرسبشمول  .3

 کروسے وائرس، پوواسان وائرس، جيمز ٹاؤن کينين وائرس، ڈينگی اور زرد بخار کی وجہ سے ہونے والے انفيکشنز۔
 ج کو مرض کے احتمالی ثبوت کے طور پر رپورٹ کيا جانا چاہيے۔شگاٹوکسن ٹيسٹ کے مثبت نتائ .4
، جوڑ، پيريٹونيل يا پليورل مائع سے مثبت کلچرز والے کيسز رپورٹ کريں۔  جلد، تهوک، بلغم يا حلق سے مثبت کلچرز والے کيسز CSFصرف خون،  .5

 رپورٹ نہ کريں۔
 فہرست ميں مجوزه اضافہ۔ .6
ہو يا مثبت پری نيٹل يا ڈيليوری ٹيسٹ ٹائٹر يا بنيادی يا ثانوی مرحلہ کے مرض سے قطع نظر، فون کے  1:16≥ کوئی بهی نان ٹريپونيمل ٹيسٹ جو  .7

 ذريعے رپورٹ کيا جانا چاہيے؛ ديگر سبهی کو ڈاک کے ذريعے رپورٹ کيا جا سکتا ہے۔
مہ صحت برائے الزائمر مرض اور ديگر مرض۔  مرض کے شبہ کی صورت ميں کيسز براه راست نيو يارک محک Creutzfeldt-Jakobبشمول  .8

 کو بهی رپورٹ کيے جانے چاہئيں۔ NYCDOHMHميں، کيسز  NYCپر رپورٹ کيے جانے چاہئيں۔  (518)  473-7817ڈيمينشياز رجسٹری کو 
وجہ سے مندرجہ ذيل پيچيدگياں لاحق ہوں؛ ايگزيما رابطے کی وجہ سے ويکسينيا انفيکشن کا شکار ہونے والے افراد اور وه افراد جنہيں ويکسينيشن کی  .9

ويکسينيا، پوسٹ  ويکسينيٹم، ايريتهيما ملٹی فورمی ميجر يا اسٹيونز جانسن سنڈروم، جنينی ويکسينيا، عمومی ويکسينيا، غير ارادی ٹيکا کاری، آنکهوں ميں
 ن کی جگہ کا پائيوجينک انفيکشن اور کوئی اور سنگين ناموافق صورت۔ويکسينيل اينسيفيلائٹس يا اينسيفالومائيليٹس، پروگريسو ويکسينيا، انفيکش

 

 :مرض کی رپورٹنگ کے بارے ميں مزيد معلومات کے ليے، اپنے مقامی محکمہ صحت يا
 

 رياست نيو يارک محکمہ صحت
 پر کال کريں۔ 2809-881-866يا اوقات کار کے بعد  4439-473 518: کال کريں اس نمبر پرمتعدی امراض کے کنٹرول کے بيورو کو 

 پر کال کريں NYC-DOH1 866 1شہر نيو يارک ميں، 
 پر کال کريں 0548-474 518حاصل کرنے کے ليے، ) DOH-389(رپورٹنگ فارمز 

 
 

 کسے رپورٹ کرنا چاہيے؟

 رپورٹ کہاں کی جانی چاہيے؟

 رپورٹ کہاں کی جانی چاہيے؟

:فٹ نوٹس

اضافی معلومات
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