
ਨ" ਦਾ ਪਿਹਲਾ ਭਾਗ   ਨ" ਦਾ ਅ,ਤਮ ਭਾਗ  ______________________________________ __________________________________________________
(First Name) (Last Name) 

ਪਤਾ    ਅਪਾਰਟਮ1ਟ ਨ,ਬਰ  _____________________________________________________________________________ ______________________
(Address) (Apartment Number) 

ਸ਼ਿਹਰ    ਡਾਕ ਕ6ਡ         _________________________________________________________________________________
(City) (Postal Code) 

ਮu8ਖ ਫ6ਨ      ਦ;ਜਾ ਫ6ਨ     
(Main Phone)  (Alt. Phone)  

ਹ=ਲਥ ਕਾਰਡ   ਜਨਮ ਿਮਤੀ  
(Health Card) (Birth Date) 

ਮu8ਖ ਭਾਸ਼ਾ(ਵ")    ਿਲ,ਗ  ▢ ਪuਰਸ਼  ▢ ਇਸਤਰੀ _______________________________________________________________________________

(Primary Language)  (Gender) (M) (F) 

▢ ਦCਖਭਾਲ ਬਾਰC ਅਗਾਉਂ ਿਨਰਦCਸ਼    ਕ6ਲ ਫਾਈਲ ਿਵਚ ___________________________________________________________________________

 (Advanced Care Directive) (On file with)

 ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ਼ੀਟ 
ਐਮਰਜ1ਸੀ ਦੀ ਹਾਲਤ ਿਵਚ 

911 'ਤC ਕਾਲ ਕਰ6

▢ ਿਦਲ ਦC ਰ6ਗ (ਐਨਜਾਇਨਾ, ਹਾਰਟ ਅਟ*ਕ, ਬਾਈਪਾਸ, ਪ0ਸਮ0ਕਰ) 
(Cardiac (angina, heart attack, bypass, pacemaker))

▢ ਡਾਇਬਟੀਜ਼ ਸਬ,ਧੀ (ਇਨਸ2ਿਲਨ /ਗ*ਰ-ਇਨਸ2ਿਲਨ ਿਨਰਭਰ) 
(Diabetic (insulin / non insulin dependant))

▢ ਕ1ਸਰ 
(Cancer)

▢ ਸਟL6ਕ / TIA 
(Stroke/TIA)

▢ COPD (ਐਮਫੀਸੀਮਾ, ਬ9:ਨਕਾਇਿਟਸ) 
(COPD (emphysema, bronchitis))

▢ ਅਲਜ਼ਾਇਮਰ 
(Alzheimer)

▢ ਹਾਈਪਰ ਟ=ਨਸ਼ਨ (ਉ<ਚਾ ਬਲ>ਡ @*ਸ਼ਰ) 
(Hypertension (high blood pressure))

▢ ਦMਰC (ਕੜਵ>ਲ) 
(Seizure (convulsions))

▢ ਡੀਮ1ਸ਼ੀਆ (ਪਾਗਲਪਣ) 
(Dementia)

▢ ਕ,ਜ=ਸਿਟਵ ਹਾਰਟ ਫCਿਲਅਰ 
(Congestive heart failure)

▢ ਦਮਾ  
(Asthma)

▢ ਮਨ6ਰ6ਗੀ 
(Psychiatric)

ਕ6ਈ ਹ6ਰ   _________________________________________________________________________________________________________________
(Other)

ਸਬ,ਧਤ ਡਾਕਟਰੀ ਇਿਤਹਾਸ RELEVANT MEDICAL HISTORY

ਸ,ਪਰਕ ਜਾਣਕਾਰੀ CONTACT INFORMATION

  ਿਦਨ ਮਹੀਨC ਸਾਲ

ਐਮਰਜ,ਸੀ ਸ,ਪਰਕ 1   _______________________________________________________________________________________________________
(Emergency Contact 1) 

ਮu8ਖ ਫ6ਨ   ਦ;ਜਾ ਫ6ਨ  
(Main Phone) (Alt. Phone) 

ਐਮਰਜ,ਸੀ ਸ,ਪਰਕ 2   _______________________________________________________________________________________________________
(Emergency Contact 2) 

ਮu8ਖ ਫ6ਨ   ਦ;ਜਾ ਫ6ਨ  
(Main Phone) (Alt. Phone) 

ਮuਢਲਾ ਦCਖਭਾਲ Pਦਾਤਾ   _____________________________________________________________________________________________________
(Primary Care Provider) 

ਫ6ਨ 
(Phone)

www.torontoparamedicservices.ca

Punjabi

  (day) (month) (year)

http://www.torontoparamedicservices.ca
http://www.torontoparamedicservices.ca


 ਿਵਸ਼Cਸ਼ ਿਧਆਨ ਦCਣ ਯ6ਗ ਗ8ਲ" SPECIAL CONSIDERATIONS

 ਛ;ਤ ਵਾਲੀ ਲਾਗ/ ਿਬਮਾਰੀ   __________________________________________________________________________________________________
(Communicable Infection / Disease) 

ਕ6ਈ ਹ6ਰ   _______________________________________________________________________________________________________________
(Other) 

ਹਸਪਤਾਲ ਨਾਲ ਸ,ਬ,ਧ    ▢ ਿਵਸਤਾਰ ਿਵ8ਚ ਇਤਹਾਸ ______________________________________________________________________
(Hospital affiliation) (Extensive history) 

▢ ਸਪ=ਸ਼ਲਟੀ (ਡਾਇਲਿਸਸ, ਿਨਊਰ: ਆਿਦ)   ________________________________________________________________________________________
(Specialty (dialysis, neuro, etc.))

ਿਕਸਨC ਭਿਰਆ    ਿਮਤੀ     /     /         _______________________________________________________________________
(Completed by) (Date)    ਿਦਨ ਮਹੀਨC ਸਾਲ

ਦਵਾਈਆਂ MEDICATIONS

ਗਤੀਸ਼ੀਲਤਾ / ਸ,ਵCਦੀ MOBILITY / SENSORY

▢ ਦ,ਦ ਬੀੜ (ਨਕਲੀ ਦHਦ) 
(Dentures)

▢ ਨਜ਼ਰ (ਿਵਕਾਰ /ਐਨਕ/ ਨ0ਤਰਹੀਨ) 
(Visual (impairment / glasses / blind))

▢ ਸuਣਨ ਸ਼ਕਤੀ (ਿਵਕਾਰ/ਕHਨJ ਦੀ ਮਸ਼ੀਨ/ਡ:ਰਾ) 
(Hearing (impairment / aid / deaf))

▢ ਤuਰਨ-ਿਫਰਨ ਸਬ,ਧੀ ਮu8ਦC (ਸ:ਟੀ/ ਵ੍ਹੀਲਚ0ਅਰ/ਵਾਕਰ/ ਮ:ਟਰੀਿLਤ ਸਕ2ਟਰ/ਨਕਲੀ ਅHਗ) 
(Mobility issues (cane / wheelchair / walker / motorized scooter / prosthetic limb))

 ਪਾਲਤ; ਜਾਨਵਰ ਸ,ਪਰਕ PET CARE CONTACTS

ਸ,ਪਰਕ 1    ਫ6ਨ _____________________________________________________________________
(Contact 1) (Phone) 

ਸ,ਪਰਕ 2    ਫ6ਨ ______________________________________________________________
(Contact 2) (Phone) 

ਪਾਲਤ; ਜਾਨਵਰ" ਦੀ ਸ;ਚੀ ਅਤC ਉਹਨ" ਦੀ ਦCਖਭਾਲ ਬਾਬਤ ਿਹਦਾਇਤ"   _______________________________________________________________
(List of pets and pet care instructions) 

 _______________________________________________________________________________________________________________________

www.torontoparamedicservices.ca

M E D I C A L  A L L E R G I E S▢ ਿਕਸC ਐਲਰਜੀ ਦਾ ਪਤਾ ਨਹT  ▢ ਪ=ਨਿਸਿਲਨ ▢ ASA (ਐਸਪਰੀਨ) ▢ ਸਲਫਾ ▢ ਕ6ਡੀਨ 
(No Known Allergies) (Penicillin) (ASA) (Sulpha) (Codeine) 

ਕ6ਈ ਹ6ਰ   _______________________________________________________________________________________________________________
(Other)

ਡਾਕਟਰੀ ਐਲਰਜੀਆਂ MEDICAL ALLERGIES

1)   6)   11)   _____________________________________ _____________________________________ ____________________________________

2)   7)   12)   _____________________________________ _____________________________________ ____________________________________

3)   8)   13)   _____________________________________ _____________________________________ ____________________________________

4)   9)   14)   _____________________________________ _____________________________________ ____________________________________

5)   10)   15)  _____________________________________ _____________________________________ ____________________________________

  (day) (month) (year)

http://www.torontoparamedicservices.ca
http://www.torontoparamedicservices.ca
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