
কল করুন 311 এ বা ভিজিট 
করুন nyc.gov/health।

রক্তচাপ 
হিসাব 

রাখার কার্্ড

https://www.nyc.gov/site/doh/index.page


উচ্চ রক্তচাপ আপনার ও আপনার 

সন্তান উভয়ের জন্্যই বিপজ্জনক 

হতে পারে। আপনার রক্তচাপ যদি 

____ /____ এর বেশি হয় তাহলে 

সাথে সাথে আপনার স্বাস্থথ্য সেবা 

প্রদানকারীর সাথে যো�োগাযো�োগ করুন।

আমার রক্তচাপের লক্ষষ্য হল

______ /______

আমি আমার রক্তচাপ  
পরীক্ষা করব প্রতি:

 দিনে
 সপ্তাহে

এই সময়ে  a.m.
 p.m.



আপনার গর্্ভ কালীন সময় জড়ুে এবং আপনার প্রসবের পরবর্তী সময়ে রক্তচাপের হিসাব রাখতে এই ছকটি ব্্যবহার করুন। আপনার রক্তচাপ কত ঘন ঘন মাপতে হবে সে সম্পর্্ককে  
আপনার সেবা প্রদানকারীর সাথে কথা বলনু। 

আপনার নিজস্ব রক্তচাপ মনিটর ব্্যবহার করুন বা আপনার স্থানীয় ফার্্মমেসির সাথে কথা বলনু। বিনামলূ্্যযের রক্তচাপ পরীক্ষা প্রদান করে এমন একটি নিকটস্থ ফার্্মমেসি খুজে পেতে, 
ভিজিট করুন nyc.gov/health/map। যদি আপনার সাহায্্য প্রয়ো�োজন হয়, ফার্্মমেসি কর্্মচারীদের বলনু।

তারিখ রক্তচাপ তারিখ রক্তচাপ তারিখ রক্তচাপ তারিখ রক্তচাপ তারিখ রক্তচাপ তারিখ রক্তচাপ
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https://a816-healthpsi.nyc.gov/NYCHealthMap


বিশেষ নির্্দদেশ াবলী

আমার রক্তচাপ যখন  /  এর উপরে, 
 তখন আমার উচিত 

আমার রক্তচাপ যখন  /  এর নিচে, 
তখন আমার উচিত

আমার কর্্মপরিকল্পনা



তারিখ রক্তচাপ তারিখ রক্তচাপ তারিখ রক্তচাপ
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ব্্যক্তিগত তথ্্যযাবলী

আপনার ওষুধসমহূের হিসাব রাখুন। আপনার স্বাস্থথ্য 
পরিচর্্যযা প্রদানকারী যদি একটি ওষুধ এবং/অথবা ডো�োজ 
পরিবর্্ত ন করে, তাহলে এই বিভাগটি হালনাগাদ করুন। 

আরো�ো তথ্্যযের জন্্য, আপনার সেবা প্রদানকারীর সাথে 
কথা বলনু বা 311 এ ফো�োন করুন।

নাম:

প্রসবের তারিখ (প্রযো�োজ্্য হলে):

স্বাস্থথ্য সেবা প্রদানকারীর নাম:

স্বাস্থথ্য সেবা প্রদানকারীর ফো�োন নম্বর:

রক্তচাপের ওষধুসমহূ:
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