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मैरीलैंड राज्य शशक्षा विभाग (MARYLAND STATE DEPARTMENT OF EDUCATION) 

बाल देखभाल कायाालय (Office of Child Care) 

स्वास््य संबंधी ववस्ततृ सचूी 
माता-वपता/अभििावकों के भिए जानकारी और ननरे्दश 

आवश्यक जानकारी 

कोई बच्चा मैरीलैंड राज्य शशक्षा विभाग (Maryland State Department of Education) द्िारा लाइसेंसीकृत, पंजीकृत या स्िीकृत चाइल्ड केयर या 
नसारी स्कूल में जा सके उससे पूिा यह जानकारी आिश्यक है: 

 शारीररक जााँच ककसी किज़िशशयन या सर्टािाइड नसा पे्रजक्टश्नर द्िारा, जो कक चाइल्ड केयर में जाने से पूिा अधिकतम बारह महीनों पहले  

की हुई। इस आिश्यकता को पूरा करने के शलए मैरीलैंड राज्य शशक्षा विभाग (Maryland State Department of Education) और स्िास््य एिं 

मानशसक स्िास््य विभाग (Department of Health and Mental Hygiene) द्िारा ननर्दाष्ट एक शारीररक जााँच िॉमा का उपयोग ककया जाएगा 
(COMAR 13A.15.03.02, 13A.16.03.02 और 13A.17.03.02 देखें)। 

 टीकाकरणका साक्ष्य। नया नामाकंन करिा रहे बच्चों के शलए एक मैरीलैंड इम्युनाइ़ेिशन सर्टाकिककशेन (टीकाकरण प्रमाणन) िॉमा स्थानीय 

स्िास््य विभाग या स्कूल कशमायों से प्राप्त ककया जा सकता है। बच्चा स्कूल जा सके उससे पहले टीकाकरण प्रमाणन िॉमा (DHMH 896)  

या किर कोई मुर्ित या कम्प्यूटर जननत टीकाकरण ररकॉडा िॉमा भरा जाना आिश्यक है। यह िॉमा यहााँ शमलेगा: 
http://earlychildhood.marylandpublicschools.org/system/files/filedepot/3/maryland_immunization_certification_form_dhmh_896_-

_february_2014.pdf 

 ननर्र्दिष्ट जोखिम के क्षेत्रों में रहने वािे बच्चों के भिए रक्त में िेड के भिए परीक्षण का साक्ष्य। इस आिश्यकता को पूरा करने के शलए रक्त में लेड 

के शलए परीक्षण प्रमाणपत्र (ब्लड लेड टेजस्टंग सर्टाकिकेट) (DHMH 4620) (या ककसी भी अन्य शलखखत दस्तािे़ि जो कक ककसी हेल्थ केयर 

प्रैजक्टश्नर द्िारा हस्ताक्षररत हो) का उपयोग ककया जाएगा। यह िॉमा यहााँ शमलेगा: 
http://earlychildhood.marylandpublicschools.org/system/files/filedepot/3/dhmh_4620_bloodleadtestingcertificate_2016.pdf 

छूट 

शारीररक परीक्षण, टीकाकरण और खून में लेड के शलए परीक्षण से छूट की अनुमनत दी जाती है यर्द पररिार का िाशमाक मान्यताओ ंऔर रीनतयों पर 

आिाररत कोई विरोि हो। खून में लेड की जााँच के प्रमाण पत्र पर ककसी हेल्थ केयर प्रैजक्टश्नर के हस्ताक्षर होने चार्हए और शलखा होना चार्हए कक 

प्रश्नािली पूरी की गई थी। 

यर्द कोई किज़िशशयन, नसा प्रैजक्टश्नर या स्िास््य विभाग के अधिकारी इस बात का प्रमाण पत्र दें कक बच्चे को टीका नहीं लगाने का कोई 

धचककत्सा संबंिी कारण है, तब भी बच्चों को टीकाकरण की आिश्यकताओं से छूट दी जा सकती है। 

इस िॉमा पर दी गई स्िास््य संबंिी जानकारी केिल उन स्िास््य और बाल देखभाल प्रदाता या बाल देखभाल कमाचाररयों को ही उपलब्ि होगी, 
जजन पर आपके बच्चे की देखभाल की िैि जजम्मेदारी हो। 

ननरे्दश 

कृपया इस शारीररक जााँच िॉमा का भाग I भरें। भाग II ककसी किज़िशशयन या नसा प्रैजक्टश्नर द्िारा भरा जाना चार्हए।, या किर आपके बच्चे की 
शारीररक जााँच की एक प्रनत इस िॉमा से संलग्न की जानी चार्हए। 

यर्द आपके बच्चे को चाइल्ड केयर के घंटों के दौरान कोई दिा दी जानी हो, तो आपको किज़िशशयन से प्रत्येक दिा के शलए एक मेडडकेशन 

ऑथोराइ़ेिशन िॉमा (OCC 1216) भरिाना होगा। मेडडकेशन ऑथोराइ़ेिशन िॉमा यहााँ से प्राप्त ककया जा सकता है 

http://earlychildhood.marylandpublicschools.org/system/files/filedepot/3/occ1216-medicationadministrationauthorization.pdf 

यर्द आपको ककसी किज़िशशयन या नसा प्रैजक्टश्नर तक पहुाँच प्राप्त न हो या किर यर्द आपके बच्चे को ककसी िैयजक्तकृत स्िास््य देखभाल 

योजना की आिश्यकता हो, तो अपने स्थानीय स्िास््य विभाग से संपका  करें। 
  

http://earlychildhood.marylandpublicschools.org/system/files/filedepot/3/maryland_immunization_certification_form_dhmh_896_-_february_2014.pdf
http://earlychildhood.marylandpublicschools.org/system/files/filedepot/3/maryland_immunization_certification_form_dhmh_896_-_february_2014.pdf
http://earlychildhood.marylandpublicschools.org/system/files/filedepot/3/dhmh_4620_bloodleadtestingcertificate_2016.pdf
http://earlychildhood.marylandpublicschools.org/system/files/filedepot/3/occ1216-medicationadministrationauthorization.pdf
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िाग I - स्वास््य मूलयांकन 
माता-वपता या अभििावक द्वारा पूरा ककया जाएगा 

बच्चे का नाम 
    जन्म नतथि:  भिगं 

 कुलनाम नाम वपता का नाम   माह / र्दन / िर्ा पु    स्त्री   
        

और पता:        

नंबर सड़क अपाटामेन्ट# शह  राज्य ज़िप 
माता-वपता/अभििावक का(के) नाम संबंध फोन नंबर 

  काया: सेल: घर: 
  काया: सेल: घर: 
आपके बच्चे के ननयभमत थचककत्सा रे्दििाि प्रर्दाता 
नाम: 
पता: 
फोन # 

आपके बच्चे के ननयभमत र्दााँतों के भिए रे्दििाि प्रर्दाता 
नाम: 
पता: 
फोन 

बच्चे की वपछिी शारीररक जााँच 
की नतथि: 
र्दााँतों की रे्दििाि:  
कोई ववशेषज्ञ : 

बच्चे के स्वास््य का आकिन - आपकी शे्रष्ठ जानकारी के अनुसार, क्या आपके बच्चे को कभी भी इन में से ककसी भी ची़ि से कोई समस्या हुई है? हााँ या नहीं के सामने सही का 
ननशान बनाएं और ककसी भी हााँ के उत्तर के शलए र्टप्पणी प्रदान करें। 
 हााँ नहीं र्टप्पखणयााँ (हााँ उत्तर के भिए आवश्यक) 
एलजजायााँ (आहार, कीट, दिाएं, लैटेक्स, आर्द)    

एलजजायााँ (मौसमी)    

दमा या सााँस    

व्यिहाररक या संिेदी    

जन्मगत क्षनत(यााँ)    

मूत्राशय    

रक्तस्त्राि    

आतं्र    

सेरेब्रल पाल्सी    

खााँसी    

संचार    

विकास संबंिी देरी    

डायाबबटीस (मिुमेह)    

कान या बहरापन    

आाँखें या दृजष्ट    

भोजन    

शसर को चोट    

हृदय    

अस्पताल में भती ककया जाना (कब, कहााँ)    

लेड का विर्/संपका  पूणा DHMH4620    

जान को जोखखम में डाले ऐसी एलजी िाली प्रनतकियाएं    

शारीररक गनतविधियों पर मयाादा    

मेननन्जाइर्टस (मजस्तष्क ज्िर)    

गनतविधि सहायक उपकरण (मोबबशलटी आशसजस्टि डडिाइशसस) यर्द हों तो    

कुसमयता    

सी़िर    

शसकल सेल रोग    

िाणी/भार्ा    

सजारी    

अन्य    

क्या आपका बच्चा ककसी िी समय र्दवा (वप्रस्क्स्िप्शन से या बबना वप्रस्क्स्िप्शन के भमिने वािी) िेता है? और/या ककसी ननरंतर स्वास््य संबंधी स्क्स्िनत के भिए? 

 नहीं  हााँ, दिा(ओ)ं का(के) नाम: 

क्या आपके बच्चे को कोई िास उपचार र्र्दया जाता है? (नेब्युलाइ़िर, एपी पेन, इन्सुशलन, काउन्सेशलगं, आर्द)  

 नहीं  हााँ, उपचार का प्रकार: 

क्या आपके बच्चे को ककसी िास प्रकिया की आवश्यकता है? (पेशाब के शलए कैथेटर लगाना, जी-ट्यूब द्िारा भोजन कराया जाना, ट्ांसिर, आर्द)  

 नहीं  हााँ, कौन सी प्रकिया(एं): 



OCC 1215 - संशोधित जून 2016 - पहले के सभी संस्करण अप्रयुक्त पषृ्ठ 3 - 9 का 

मैं हेल्थ प्रैजक्टश्नर को इस िॉमा का भाग II भरने की अनुमनत देता/देती हूाँ। मैं समझता/समझती हूाँ कक यह चाइल्ड केयर में मेरे बच्चे की स्िास््य संबंिी ़िरूरतों 
को पूरा करने के शलए गोपनीय उपयोग के शलए है। 

मैं प्रमाखणत करता/करती हूाँ कक इस फॉमि में र्दी हुई जानकारी जहााँ तक मुझ ेपता है और मैं समझता/समझती हूाँ सच्ची और सटीक है। 
 माता-वपता/अशभभािक के हस्ताक्षर  नतधथ  
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िाग II - बािक के स्वास््य का मूलयांकन 

केवि कफस्क़्िभशयन/नसि प्रैस्क्क्टश्नर द्वारा िरा जाएगा 
बच्चे का नाम: 

    जन्म नतथि:  भिगं 

 कुलनाम नाम वपता का नाम   माह / र्दन / िर्ा पु    स्त्री   
        

2. क्या ऊपर नाशमत बच्चे को कोई ननदान की हुई धचककत्सा संबंिी जस्थनत है? 

 नहीं  हााँ, स्पष्टीकरण दें: 
3. क्या इस बच्चे को कोई ऐसी स्िास््य संबंिी जस्थनत है, जजसके शलए उसे चाइल्ड केयर में रहने के दौरान आपात जस्थनत कारािाई की आिश्यकता हो सकती है? (उदाहरण के शलए दौरा, 

एलजी, दमा, खून बहना, डायाबबटीस, हृदय संबंिी समस्या या अन्य समस्या) यर्द हााँ, कृपया िणान करें  और आपात जस्थनत काडा पर आपात जस्थनत कारािाई(कारािाइयों) का िणान करें।  
 नहीं  हााँ, िणान करें: 

4. शारीररक जााँच के पररणाम 

स्वास््य के्षत्र सामान्य सीमा में नहीं 
सामान्य 

स्वास््य के्षत्र सामान्य सीमा में नहीं 
सामान्य 

अटेन्शन डकेिशसट/हाइपरएजक्टविटी    लेड से संपका /बढा हुआ लेड    

व्यिहार/अनुकूलन    गनतशीलता    

आतं्र/मूत्राशय    मस्क्युलोस्केलेटल/ऑथोपेडडक    

काडड ायाक/ममार    न्यूरोलॉजजकल    

डने्टल    पोर्ण    

विकास    शारीररक बीमारी/बािा    

एंडोिाइन    साइकोसोशशयल (मनोसामाजजक)    

ईएनटी    रेजस्परेटरी    

जीआई    त्िचा    

जीयू    िाणी/भार्ा    

श्रिण    दृजष्ट    

इम्युनोडकेिशशयन्सी (रोग-प्रनतरोिक क्षमता की कमी)    अन्य:    

र्टप्पखणयााँ: (कृपया ककन्हीं भी अपसामान्य ननष्कर्ों का स्पष्टीकरण दें।) 

1. टीकाकरण का ररकॉडि – DHMH 896/या अन्य आधिकाररक टीकाकरण दस्तािेज (उदाहरण के शलए टीकाकरणों का सैननक टीकाकरण ररकॉडा) ककसी स्िास््य देखभाल 

प्रदाता द्िारा पूरा ककया जाना आिश्यक है या कम्प्यूटर जननत टीकाकरण ररकॉडा प्रदान ककया जाना चार्हए। (यह िॉमा यहााँ से प्राप्त ककया जा सकता है: 

http://earlychildhood.marylandpublicschools.org/system/files/filedepot/3/maryland_immunization_certification_form_dhmh_896_-_february_2014.pdf 

धाभमिक ववरोध: 

मैं ऊपर पहचान ककये गये बच्चे का/की माता-वपता/अशभभािक हूाँ। मेरी िास्तविक िाशमाक मान्यताओं और रीनतओं के कारण, मैं मेरे बच्चे का कोई भी टीकाकरण ककये जाने का 
विरोि करता/करती हूाँ। यह छूट ककसी आपात जस्थनत या ककसी रोग की महामारी के दौरान लागू नहीं होती है। 
माता-वपता/अशभभािक के हस्ताक्षर:   नतधथ:    

5. क्या बच्चा कोई दिा ले रहा है? 

 नहीं  हााँ, दिा और ननदान बताएं: 

(चाइलड केयर में र्दवा रे्दने के भिए OCC 1216 मेडडकेशन ऑिोराइ़ेिशन फॉमि पूरा ककया जाना चार्हए)। 
6. क्या चाइल्ड शारीररक गनतविधि में कोई मयाादा होनी चार्हए? 

 नहीं  हााँ, मयाादा की प्रकृनत और अिधि बताएं: 

7. परीक्षण/मापन पररणाम लेने की नतधथ 

ट्यूबरक्युशलन परीक्षण   

ब्लड पे्रशर   

लंबाई   

िजन   

BMI पसेन्टाइल   

लेडपरीक्षण ननर्दाष्ट:DHMH 4620  हााँ  नहीं परीक्षण #1 परीक्षण#2 परीक्षण #1 परीक्षण#2 

   इसकी एक पूणि शारीररक जााँच की गई है और ककन्ही ंिी थचतंाओ ंको ऊपर नोट ककया गया है। 
(बच्चे का नाम) 

अनतररक्त र्टप्पखणयााँ:    
  
  

http://earlychildhood.marylandpublicschools.org/system/files/filedepot/3/maryland_immunization_certification_form_dhmh_896_-_february_2014.pdf
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किज़िशशयन/नसा प्रैजक्टश्नर (टाइप या वप्रटं करें): िोन नंबर: किज़िशशयन/नसा प्रैजक्टश्नर के हस्ताक्षर: नतधथ: 
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मैरीिैंड डडपाटिमेन्ट ऑफ हेलि एंड मेन्टि हाइजीन (स्वास््य और मानभसक स्वास््य वविाग) िून में िेड के प्रमाण के परीक्षण का प्रमाण पत्र 

ननरे्दश: बच्चे का चाइल्ड केयर, वप्र-ककंडरगाटान या पहली गे्रड में नामांकन करिाते समय इस िॉमा का उपयोग करें। बॉक्स A माता-
वपता या अशभभािक द्िारा पूरा ककया जाएगा। बॉक्स B, जो भी माता-वपता या अशभभािक द्िारा पूरा ककया जाएगाए, 1 जनिरी, 
2015 से पहले जन्मे बच्चे के शलए जजसे लेड परीक्षण की आिश्यकता न हो (बच्चों को बॉक्स B की सारी शतों को पूरा करना होगा)। 
बॉक्स C 1 जनिरी, 2015 के र्दन या उसके बाद जन्मे ककसी भी बच्चे के शलए और बॉक्स B में दी हुई शतों को पूरा न करने िाले 1 

जनिरी, 2015 के र्दन या उससे पहले जन्मे ककसी भी बच्चे के शलए स्िास््य देखभाल प्रदाता द्िारा पूरा ककया जाएगा। बॉक्स D ऐसे 

बच्चों के शलए है जजनका िाशमाक विरोि के कारण परीक्षण नहीं ककया गया हो (स्िास््य देखभाल प्रदाता द्िारा पूरा ककया जाएगा)। 

बॉक्स A- चाइलड केयर, वप्र-ककंडरगाटिन, ककंडरगाटिन या फस्टि गे्रड में नामांकन करा रहे बच्चे के भिए माता-वपता/अभििावक पूरा करत ेहैं 
 

बच्चे का नाम / /   

कुलनाम नाम वपता का नाम 

बच्चे का पता / / /   
स्ट्ीट अड्रसे (अपाटामेन्ट नंबर के साथ) शहर राज्य ज़िप 

 

शलगं:     पुरुर्    स्त्री जन्मनतधथ / /  िोन  
 

माता-वपता या / /   

अशभभािक कुलनाम नाम वपता का नाम 

बॉक्स B – ऐसे बच्चे के भिए स्क्जसके भिए िेड परीक्षण की ़िरूरत नही ंहै (यर्र्द बच्चा Medicaid में नामांककत न हो और नीचे र्र्दए प्रत्येक 

सवाि का जवाब नही ंहो, तो िरकर हस्ताक्षर करें): 
क्या इस बच्चे का जन्म 1 जनिरी, 2015 के बाद हुआ था?  हााँ     नही ं
क्या यह बच्चा कभी भी इस िॉमा के पीछे सूचीबद्ध इलाकों में से ककसी में भी रहा है?  हााँ     नही ं
क्या इस बच्चे को लेड से संपका  का कोई भी ज्ञात जोखखम है (िॉमा के पीछे र्दये प्रश्न देखें, और 

यर्द आपको ननजश्चत रूप से पता न हो, तो अपने बच्चे के स्िास््य देखभाल प्रदाता से बात करें)?  हााँ     नही ं
 

यर्र्द सिी उत्तर नही ंहैं, तो नीचे हस्ताक्षर करके यह फॉमि चाइलड केयर प्रर्दाता या स्कूि को िौटाएं। 
 

माता-वपता या अभििावक का नाम (वप्रटं करें):   हस्ताक्षर:    नतथि:    

 

यर्र्द इन में से ककसी िी प्रश्न का जवाब हााँ है या यर्र्द बच्चा Medicaid में नामांककत हो, तो बॉक्स B में हस्ताक्षर न करें। उसके बर्दिे, स्वास््य रे्दििाि प्रर्दाता 
से बॉक्स C या बॉक्स D िरवाएं। 

बॉक्स C – स्वास््य रे्दििाि प्रर्दाता द्वारा िेड परीक्षण के पररणामों का र्दस्तावेजीकरण और प्रमाणन 

परीक्षण की नतथि प्रकार (V=भशरापरक, C=केभशका) पररणाम (mcg/dL) र्टप्पखणयााँ 
    

    

    

र्टप्पखणयााँ: 
 

िॉमा भरने िाला व्यजक्त:  स्िास््य देखभाल प्रदाता/ननयुक्त प्रनतननधि या  स्कूल स्िास््य पेशेिर/ननयुक्त प्रनतननधि 

 

प्रदाता का नाम:  हस्ताक्षर:   

 

नतधथ:   िोन:   

 

कायाालय का पता:  
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बॉक्स D – वास्तववक धाभमिक मान्यताएं 
 

मैं ऊपर, बॉक्स A में पहचान ककए गए बच्चे का/की माता-वपता/अशभभािक हूाँ। मेरी िास्तविक िाशमाक मान्यताओ ंऔर रीनतयों के कारण, मैं 
मेरे बच्चे का कोई भी टीकाकरण ककये जाने का विरोि करता/करती हूाँ। 
माता-वपता या अशभभािक का नाम (वप्रटं करें):  हस्ताक्षर:  नतधथ:    

******************************************************************************************************************** 

बॉक्स D का यह र्हस्सा बच्चे के स्वास््य रे्दििाि प्रर्दाता के द्वारा पूरा ककया जाना चार्हए: लेड विर्ाक्तता जोखखम के आकलन की प्रश्नािली पूरी की गई: 

 हााँ      नही ं 
प्रदाता का नाम:  हस्ताक्षर:    

नतधथ:   िोन:   

कायाालय का पता: _______________________________________________________________________________________________________  

DHMH िॉमा 4620 संशोधित 5/2016 पहले के सभी संस्करणों का स्थान लेता है 
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इस फॉमि का उपयोग कैसे करें 
 

दस्तािे़िीकृत जााँचें 12 महीनों और 24 महीनों की आयु में ककये गये रक्त में लेड के परीक्षण होने चार्हए। यर्द पहला परीक्षण 24 महीनों की 
आयु से पूिा ककया गया हो, तो दो परीक्षण नतधथयााँ और पररणाम आिश्यक हैं। यर्द पहला परीक्षण 24 महीने की आयु के बाद ककया गया हो, तो 
एक परीक्षण नतधथ और पररणाम आिश्यक है। बच्चे के प्राथशमक स्िास््य प्रदाता परीक्षण की नतधथयााँ और पररणाम सीिे इस िॉमा पर ररकॉडा 
करके हस्ताक्षर करके या हस्ताक्षर के स्थान पर स्टैम्प लगाकर प्रमाखणत कर सकते हैं। स्कूल स्िास््य पेशेिर या उनके द्िारा ननयुक्त व्यजक्त 

इस िॉमा पर प्रनतशलवप बना कर ककसी धचककत्सा प्रदाता, स्िास््य विभाग, या स्कूल द्िारा प्रमाणीकरण प्रदान ककया गया हो उस ककसी भी 
अन्य ररकॉडा से परीक्षण की नतधथ का प्रमाणन कर सकते हैं। सभी िॉमा बच्चे के स्कूल स्िास््य ररकॉडा के साथ िाइल में रखे जाते हैं। 

2004 टागेर्टगं प्िान में से स्क़्िप कोड के अनुसार जोखिम के क्षेत्र (1 जनवरी, 2015 से पहिे जन्मे बच्चों के भिए) 
 

Allegany 

सभी 
 Baltimore Co. 

(जारी) 
  

Carroll 

 Frederick 

(जारी) 
  

Kent 

 Prince George’s 

(जारी) 
 

Queen Anne’s 

(जारी) 
 

  21212  
21155 

 
21776 

 
21610 

 
20737 

 

21640  

  21215  
21757 

 
21778 

 
21620 

 
20738 

 

21644  

Anne Arundel  21219  
21776 

 
21780 

 
21645 

 
20740 

 

21649  

20711 
 21220  

21787 
 

21783 
 

21650 
 

20741 
 

21651  

20714 
 21221  

21791 
 

21787 
 

21651 
 

20742 
 

21657  

20764 
 

21222 
   

21791 
 

21661 
 

20743 
 

21668  

20779 
 

21224 
 

Cecil 
 

21798 
 

21667 
 

20746 
 

21670  

21060 
 

21227 
 

21913 
     

20748 
 

  

21061 
 

21228 
   

Garrett 
 

Montgomery 
 

20752 
 

Somerset  

21225 
 

21229 
 

Charles 
 

ALL 
 

20783 
 

20770 
 

ALL  

21226 
 

21234 
 

20640 
   

20787 
 

20781 
 

  

21402 
 

21236 
 

20658 
 

Harford 
 

20812 
 

20782 
 

St. Mary’s  

  
21237 

 
20662 

 
21001 

 
20815 

 
20783 

 

20606  

Baltimore Co. 
 

21239 
   

21010 
 

20816 
 

20784 
 

20626  

21027 
 

21244 
 

Dorchester 
 

21034 
 

20818 
 

20785 
 

20628  

21052 
 

21250 
 

ALL 
 

21040 
 

20838 
 

20787 
 

20674  

21071 
 

21251 
   

21078 
 

20842 
 

20788 
 

20687  

21082 
 

21282 
 

Frederick 
 

21082 
 

20868 
 

20790 
 

  

21085 
 

21286 
 

20842 
 

21085 
 

20877 
 

20791 
 

Talbot  

21093 
   

21701 
 

21130 
 

20901 
 

20792 
 

21612  

21111 
 

Baltimore City 
 

21703 
 

21111 
 

20910 
 

20799 
 

21654  

21133 
 

ALL 
 

21704 
 

21160 
 

20912 
 

20912 
 

21657  

21155 
   

21716 
 

21161 
 

20913 
 

20913 
 

21665  

21161 
 

Calvert 
 

21718 
      

 

21671  

21204 
 

20615 
 

21719 
 

Howard 
 

Prince George’s 
 

Queen Anne’s 
 

21673  

21206 
 

20714 
 

21727 
 

20763 
 

20703 
 

21607 
 

21676  

21207 
   

21757 
   

20710 
 

21617 
 

  

21208 
 

Caroline 
 

21758 
   

20712 
 

21620 
 

Wicomico  

21209 
 सभी  

21762 
   

20722 
 

21623 
 

सभी  

21210 
 

 
 

21769 
 

 
 

20731 
 

21628 
 

 
 

 
   

 
   

 
  

 

Worcester  

 
   

 
   

 
  

 

सभी  
              

 
   

 
   

 
  

 

Washington  

 
   

 
   

 
  

 

सभी  
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िेड के जोखिम का आकिन करने वािी प्रश्नाविी जााँच प्रश्न: 
 

1. क्या ऐसे घर/मकान में रहता/रहती है या ननयशमत रूप से मुलाकात करता/कती है जो कक 1978 से पहले बनाया गया था और जजसका पेंट 

उखड़ रहा है, या जजसमें हाल में ररनोिेशन या ररमॉडशलगं ककया गया था/ककया जा रहा है? 

2. कभी भी यूनाइटेड स्टेट्स से बाहर रहा/रही है या हाल ही में ककसी अन्य देश से आया/आयी है? 

3. भाई-बहन, सहननिासी/दोस्त का लेड विर्ाक्तता के शलए ननरीक्षण या उपचार ककया जा रहा है? 

4. यर्द 1/1/2015 के पहले जन्म हुआ था, तो, 2004 “जोखखम िाले” ज़िप कोड में रहता/रहती है? 

5. बार-बार खखलौने, गहने या चाबबयों जैसी ची़िें मुाँह में डालता/डालती है, अखाद्य ची़िें खाता/खाती है (वपका)? 

6. ऐसे ियस्क के संपका  में है जजनके काम या शौक में लेड से संपका  शाशमल है? 

7. ककसी सकिय लेड गलाने िाले (स्मेल्टर) बैटरी ररसाइकशलगं प्लांट, अन्य लेड संबंिी उद्योग, या ऐसी सड़क के पास रहता/रहती है जहााँ 
िूल और शमट्टी लेड से संदवूर्त हो सकती है? 

8. अन्य देशों से आने िाले प्रोडक्ट्स जैसे घरेलू उपचार, मसाले, या भोजन का उपयोग करता/करती है या किर लेडडे किस्टल, शमट्टी के बतान 

या कााँसे में भोजना भंडाररत करते/करती हैं या परोसत/ेपरोसती हैं। 
 

DHMH िॉमा 4620 संशोधित 5/2016 पहले के सभी संस्करणों का स्थान लेता है 

 


