
BEGINNINGS
Best for a healthy future

•  Програма громадського здоров’я  •

Подальші кроки після реєстрації
• Зазначену у реєстраційній формі інформацію буде 

включено до вашої медичної справи, яка зберігається 
в конфіденційності.

• Заповнену реєстраційну форму перегляне дільнична 
медсестра.

• Ви отримаєте поштою пакет корисних матеріалів.

• Деяким учасникам програми може подзвонити дільнична медсестра, 
 щоб надати інформацію про додаткові ресурси й підтримку.

У разі виникнення питань зв’яжіться з місцевим медичним пунктом (див. 
номери телефонів на останній сторінці) або зайдіть на наш вебсайт за 
посиланням fraserhealth.ca/pregnancy
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Зареєструватися 
просто!

Абботсфорд (Abbotsford): 
104-34194 Marshall Rd
604.864.3400

Аґассіз (Agassiz): 
Box 104, 7243 Pioneer Ave  
604.793.7160

Бернабі (Burnaby): 
300-4946 Canada Way
604.918.7605

Чиллівак (Chilliwack): 
45470 Menholm Rd 
604.702.4900

Норт Дельта (North Delta): 
11245 84 Ave 
604.507.5400

Саут Дельта (South Delta): 
1826-4949 Canoe Pass Way  
604.952.3550

Місцеві медичні пункти

Хоуп (Hope):  
Box 176, 444 Park St 
604.860.7630

Ленглі (Langley): 
101-6470 201 Street 
604.539.2900

Мейпл Рідж (Maple Ridge): 
400-22470 Dewdney Trunk Rd
604.476.7000

Мішн (Mission): 
1st Floor 7298 Hurd Street 
604.814.5500

Нью-Вестмінстер  
(New Westminster): 
218-610 Sixth St 
604.777.6740

Кловердейл (Cloverdale):  
205-17700 56 Ave 
604.575.5100

www.fraserhealth.ca 

Заповніть електронну форму онлайн, віднесіть заповнену паперову 
форму у місцевий медичний пункт чи пологовий будинок особисто або 
надішліть фізичну копію поштою чи факсом за номером 604-918-7491 

Зареєструватися для участі у програмі 
«Best Beginnings» просто!
Запрошуємо всіх вагітних, що мешкають у зоні охоплення Fraser Health, 
зареєструватися для участі у програмі «Best Beginnings» на початку 
вагітності.

Як зареєструватися для участі в програмі «Best Beginnings»? 

Зайдіть на вебсайт «Best Beginnings» від Fraser Health за посиланням  
fraserhealth.ca/pregnancy, щоб заповнити й надіслати просту в 
користуванні електронну реєстраційну форму.

   АБО 

Заповніть цю паперову реєстраційну форму й віднесіть  
її до місцевого медичного пункту або пологового будинку  
(контактні дані медичних пунктів наведені на  
останній сторінці).
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Зареєструйтеся за наведеним нижче посиланням,  
щоб БЕЗКОШТОВНО отримувати текстові повідомлення від 

програми «SmartParent»:  www.smartparentcanada.ca

Ґілдфорд (Guildford): 
100-10233 153 St 
604.587.4750

Ньютон (Newton):  
200-7337 137 St 
604.592.2000

Норт Суррей (North Surrey):  
220-10362 King George Blvd
604.587.7900

Трай-Сітіз (Tri-Cities): 
200-205 Newport Dr 
604-949-7200

Вайт Рок (White Rock): 
15476 Vine Ave 
604.542.4000   

Ukrainian



BEGINNINGS
for a healthy future

• Програма громадського здоров’я  •

ВАШЕ ІМ’Я ТА КОНТАКТНА ІНФОРМАЦІЯ     (ПРОСИМО ПИСАТИ РОЗБІРЛИВО)
Дата заповнення анкети рік/місяць/день Номер картки медичного страхування (PHN)
Прізвище Ім’я Бажаний варіант імені
Адреса Місто Поштовий індекс
Номери телефону Домашній: Мобільний: Email:

За яким номером краще з вами зв’язатися?     Домашній      Мобільний Чи згодні ви отримувати голосові повідомлення?  Так  Ні
Як можна з вами зв’язатися у разі, якщо у вас немає телефону? Чи можна вам залишити текстове повідомлення або відправити 

електронний лист?
 Так  Ні

Коли вам найкраще телефонувати?    У будь-який час      Вранці      В обідній час     Не можу розмовляти по телефону  
ВАША КОМАНДА МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ
Ім’я лікаря, медсестри або акушерки Місто Телефон  (не обов’язково) 
Назва лікарні, де ви плануєте народжувати
Термін вагітності під час першого візиту до лікаря, медсестри або акушерки для супроводу вагітності 1-3 місяці  4-6 місяців  7-9 місяців
Чи відвідуєте ви або чи плануєте ви відвідувати курси для вагітних?  Так  Ні
Чи берете ви участь в інформаційних програмах або програмах підтримки для вагітних?  Так  Ні Якщо так, поставте відмітку у відповідному полі

  POPS Program   Best For Babies  Kla-how-eya Aboriginal Centre   Maxxine Wright Community Health Centre

  Better Beginnings   Healthy Babies  Healthiest Babies Possible   Інше (назва або програма)
ІНФОРМАЦІЯ ПРО ВАС
Ваша дата народження рік/місяць/число Ваш вік
Передбачувана дата пологів: рік/місяць/число На якому терміні вагітності ви зараз? ________тижнів 
Це ваша перша вагітність?   Так  Ні
Як довго ви живете в Канаді?   Все життя   Менше 5 років 5-10 років   Більше 10 років
Чи маєте ви статус біженця у Канаді?  Так  Ні
Чи потрібна вам допомога перекладача для спілкування з медсестрою?  Так  Ні

Якщо вам потрібна допомога перекладача, якою мовою ви спілкуєтеся? 
  панджабі       мандаринська           кантонська       китайська       корейська       філіппінська

  французька         в’єтнамська       перська (фарсі)                  інше (назва мови)

Чи хочете ви вказати свою приналежність до корінного населення Канади?  Так  Ні Якщо так,     індіанці       інуіти або      метиси
Чи хочете ви вказати свою приналежність до 
певної етнічної групи?

 Так  Ні Якщо так,   Латинська Америка    Близький Схід    змішана    Східна Азія   

 Південна Азія     Південно-Східна Азія    Африка     Європа   

 Інше (вкажіть) __________________
Чи закінчили ви старшу школу?   Так  Ні
Чи є у вас людина, з якою можна поговорити, якщо ви засмучені, переживаєте або просто хочете виговоритися?  Так  Ні
Чи є у вас людина, яка може допомогти вам із транспортом, житлом, доглядом за дитиною або іншими особистими потребами?  Так  Ні
Чи вважаєте ви, що вам складно прожити на загальний дохід домогосподарства?  Так  Ні
Чи отримуєте ви фінансову допомогу (наприклад, допомога у зв’язку з інвалідністю, матеріальна допомога для осіб із низьким доходом, допомога по 
безробіттю) або медичні виплати за MSP?

 Так  Ні

Чи часто вас непокоїло відчуття пригнічення, депресії або безнадії протягом останнього місяця?  Так  Ні
Чи часто вас непокоїло відчуття відсутності інтересу або задоволення від виконання звичних дій протягом останнього місяця?  Так  Ні

Виберіть ОДИН пункт щодо куріння тютюну/вейпу
 Я ніколи не курила цигарки/вейп  Я зараз курю цигарки/вейп

 Я кинула курити цигарки/вейп менше року тому  Я кинула курити цигарки/вейп більше року тому
Як часто люди у вашому оточенні курять тютюн/вейп?  Щодня  Щотижня  Щомісяця   Рідше ніж раз на 

місяць
 Ніколи

Чи плануєте ви годувати грудьми?  Так    Ні  Ще не вирішила
ЕЛЕКТРОННА РОЗСИЛКА Й ТЕКСТОВІ ПОВІДОМЛЕННЯ ВІД «SMARTPARENT»

Чи хочете ви підписатися на повідомлення від SmartParent?       Так       Ні     Якщо так, перейдіть за посиланням www.smartparentcanada.ca

Чи хочете ви підписатися на електронну розсилку від програми «Best Beginnings»?       Так       Ні

Best Beginnings Prenatal Registration form - Revised May 2023

Дякуємо за реєстрацію у програмі «Best Beginnings» від Fraser Health.
Дільнична медсестра перегляне надану інформацію. Зазначені дані буде включено до вашої медичної справи,  

яка зберігається в конфіденційності.
Деяким учасникам програми може подзвонити дільнична медсестра, щоб надати інформацію про додаткові ресурси й підтримку.

Усі, хто зареєструвався для участі в програмі, отримають пакет матеріалів про вагітність.

РЕЄСТРАЦІЙНА ФОРМА 
ДЛЯ ВАГІТНИХ  
(заповніть друкованими літерами)  
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