
हिपा - गोपनीयताको जानकारी (HIPAA – Notice Privacy) 
 

यो जानकारीले तपाईंका चिककत्सककय वििरणहरू कसरी प्रयोगमा ल्याउन सककन्छ तथा खुलासा गररन्छ र यी वििरणहरूसम्म तपाईंको पहुुँि हुन्छ 
भन्ने व्याख्या गरेको छ । कृपया समीक्षा गनुहुोस ्। सशंोधित ११/२०/२०१३ 

 

यो गोपनीयताको ननयम-पालनासम्बन्िी सूचना भनेको कसैलाई दिएको अधिकारनामा होइन । यो गोपनीयताको ननयम-पालनासम्बन्िी सूचनाले कसरी 
हामी, हाम्रा सह-व्यवसानयक संस्थाहरू र उनीहरूका सहायक-ठेकेिार संस्थाहरू उपचार, भुक्तान वा स्वास््यसेवा संचालन र अनुमनतप्राप्त वा कानूनले 
आवश्यक ठानेका अन्य उद्देश्यका लाधग तपाईंको संरक्षित स्वास््य जानकारी (PHI) को प्रयोग र खुलासा गर्छन् भनी वर्छन गरेको र् । यसले तपाईंको संरक्षित 
स्वास््य जानकारीमा पहुुँच र ननयन्रण गने अधिकारबारे पनन व्याख्या गर्छ । संरक्षित स्वास््य जानकारी भनेको तपाईंको जानकारी हो, जसमा 
जानसांख्ख्यक जानकारी, जसले तपाईंको पररचय दिन सक्र् र जो तपाईंको ववगत, वतछमान वा भववष्यको शारररीक वा मानससक स्वास््य वा अवस्था 
र सम्बख्न्ित स्वास््योपचार सेवाहरूबारे जानकारी हो ।  

 

संरक्षक्षत स्िास््य जानकारीका प्रयोग र खलुासाहरू 

तपाईंको संरक्षित स्वास््य जानकारी तपाईंका धचककत्सक, हाम्रा कायाछलयका कमछचारी र तपाईंको सेवा र उपचार उपलब्ि गराउन ेउदे्दश्य पूरा गनछ 
संलग्न हुने, हाम्रो कायाछलयबादहरका व्यख्क्त जो तपाईं स्वास््योपचारको ्चछ भुक्तान गर्छन,् धचककत्सकको काममा सहायता गर्छन,् र अरू कानुनले 
आवश्यक ठानेको व्यख्क्तले प्रयोग र ्ुलासा गनछ सक्र्न ्।  

 
उपिार 
िामी तपाईंको संरक्षित स्वास््य जानकारीको प्रयोग र ्ुलासा तपाईंको स्वास््योपचार र अन्य सम्बख्न्ित सेवाहरू उपलब्ि गराउन, सयंोजन गनछ वा 
व्यवस्थापनका लाधग गर्ौं । यसमा तेस्रो पिसुँग तपाईंको स्वास््योपचारको संयोजन वा व्यवस्थापन पनन पर्छ । जस्तोोः तपाईंको संरक्षित स्वास््य 
जानकारी ती धचककत्सकलाई उपलब्ि गराइन सक्र्, तपाईंलाई जसकहाुँ गएर थप उपचार गराउन ससफाररश गररएको हुन्र्, जसले तपाईंको बबमार 
पदहचान वा ननिान गनछ पयाछप्त जानकारी हुन्र् । 
 

यस अहतररक्त तपाईंको संरक्षित स्वास््य जानकारी बेला-बेला अन्य धचककत्सक वा स्वास््य-सेवा प्रिायक (जस्तोोः ववशेषज्ञ वा प्रयोगशाला / ल्याब) लाई 
दिनुपने हुन्र्, जसले तपाईंको धचककत्सकको अनुरोिमा तपाईंको बबमार पदहचान वा ननिानमा उहाुँलाई सहायता गर्छन् ।  

 

भुक्तानी  
तपाईंको संरक्षित स्वास््य जानकारी आवश्यकता परेका ्ण्डमा तपाईंको स्वास््य-सेवाको भुक्तानीका लाधग प्रयोग गररनेर् । जस्तोोः अस्पतालको 
उपचार-प्रकिया वा अस्पतालमा रहनका लाधग स्वीकृनत प्राप्त गनछ तपाईंको प्रासंधगक संरक्षित स्वास््य जानकारी ्लुासा गरी उपचार-प्रकिया वा 
अस्पताल भनाछको स्वीकृनत सलन सककन्र् ।  

 

स्िास््योपिार प्रकियाहरू 

आवश्यकताअनुसार हामी तपाईंको संरक्षित स्वास््य जानकारी तपाईंका धचककत्सकको पेशागत व्यावसानयक गनतववधिहरूमा सहायता गिाछ प्रयोग र 
्ुलासा गनछ सक्र्ौं । यस्ता गनतववधिहरूमा, यी मारमा सीसमत नहुने गरी, गुणात्मक ननिाछरण गनतववधिहरू, ग्राहक-सेवासम्बन्िी कमछचारीहरूको 
कायछ-सम्पािनको मूल्याङ्कन, र्ार-र्ारा प्रसशिण, प्रमाणपरको काम, अथछ सकंलन, र अन्य व्यावसानयक गनतववधिहरूको सञ्चालन वा व्यवस्थापन 
पर्छन ्। उिाहरणका लाधग, दताछ-शाखाको प्रवेश-खातामा िामी आफ्नो नाम दताछ गराउनुिोस् र कुन हिककत्सकलाई जिाउँने िो भने्न जनाउनुिोस् पहन भन्नसक्र्ौं । 

तपाईं प्रनतिा-किमा बसकेा बेला जाुँच्न धचककत्सक तयार भएपनर् हामी तपाईंलाई नाम भनेर बोलाउन पनन सक्र्ौं ।  

 

आवश्यकताअनुसार हामी तपाईंको स्वास््योपचारका लाधग समलाइएको समय (अप्वाइन्टमेन्ट) आउन लागेको सम्झाउन वा तपाईंलाई फाइिा हुनसक्न े
उपचारका ववकल्पका जानकारीहरू वा तपाईंको रूधचका स्वास््यसम्बन्िी सुवविाहरू र सवेाहरूका लाधग सम्पकछ  गनछका लाधग संरक्षित स्वास््य 
जानकारीको प्रयोग र ्ुलासा गनछ सक्र्ौं । यकद तपाईंको संरक्षित स्वास््य जानकारी अथछ संकलन गनतववधिमा प्रयोग वा ्ुलासा गर्ौं भने तपाईंलाई 
यस्ता गनतववधिबाट बादहरै रहने ववकल्प दिन्र्ौं । तपाईंसुँग फेरर गनतववधिमा कफनछ पाउन ुहुन्र् ।  

 

हामी यस्ता पररख्स्थनतहरूमा भने तपाईंको स्वीकृनत बबना नै तपाईंको संरक्षित स्वास््य जानकारीको प्रयोग र ्ुलासा गनछ सक्र्ौं । ती 
पररख्स्थनतहरूमा ननम्न पर्छन:् 

 

 कानुनी रूपमा आवश्यक  

 कानुनी रूपमा आवश्यक जनस्वास््यका हवषयिरू  

 सरूवा रोगहरू  

 स्वास््य ननगरानी 
 िवु्यछवहार वा उपेिा (हेला)  

 ्ाद्य र औषधि प्रशासन (Food and Drug Administration) का आवश्यकताहरू  



 कानुनी कावाछहीहरू  

 कानुन कायाछन्वयन 

 मतृ्यु र्ानबबन-कताछ (Coroners) 

 मृत्युसंस्कार हनदेशकिरू (Funeral Directors) 

 अंग दान  

 अनुसन्िान  

 आपराधिक कियाकलाप  

 सैन्य गनतववधि  

 राख्ष्िय सुरिा  

 कमछचारी िनतपूनत छ 
 कैिीहरू  

 आवश्यक प्रयोगहरू तथा ्ुलासाहरू  

 

कानुनअनुसार तपाईंको अनुरोिमा तपाईंलाई ्लुासा गनुछपर्छ । कानुनअनुसार हामीले कुन ैआवश्यकताहरू पूरा गरे / नगरेको अनुसन्िान गनछ वा 
जाुँच्न स्वास््य र मानव सेवा ववभाग (Department of Health and Human Services) का सेिेटरीले मागे पनन हामीले तपाईंको संरक्षित स्वास््य 
जानकारीको ्ुलासा गनुछपर्छ ।    

 

हामी ववसभन्न पेशागत गनतववधिहरू (उिाहरणोः बबसलङ, प्रनतसलवप सवेाहरू) मा सलंग्न तेस्रो पि ''व्यापार सहयोधगहरू" सुँग तपाईंको सरंक्षित स्वास््य 
जानकारी बाुँडफाुँट गनेर्ौं । हाम्रो कायाछलय र व्यापार सहयोगीबीच हुने प्रबन्िमा संरक्षित स्वास््य जानकारीको प्रयोग वा ्ुलासा गने भए, हामीबीच 
तपाईंको संरक्षित स्वास््य जानकारी सुरक्षित राख्न ेशतछ भएको सलख्त करारनामा हुनरे् ।  

 

तपाईंको स्िास््योपिारमा अरूको संलग्नतााः   

तपाईं असहमत भएको अवस्थाबाहेक हामी तपाईंको पररवारको सिस्य, नातेिार, दहतैषी साथी वा तपाईंले धचनेको अरू व्यख्क्त जो स्वास््योपचारमा 
ससिै संलग्न र्न,् उनीहरूलाई तपाईंको संरहित स्वास््य जानकारी खुलासा गनछ सककनेर् । यकद तपाईं यस्तो जानकारी खुलासाका लाहग सिमत हुन वा नाइनास्ती 

गनछ असिम हुनुहुन्र् भने िामी उक्त जानकारी आवश्यक ठानी तपाईंको उत्तम हितका लाहग िाम्रो व्यावसाहयक हववेक प्रयोग गरेर खुलासा गनछ सक्र्ौं ।   

पररवारको सदस्य, व्यहक्तगत प्रहतहनहि वा कुनै अको व्यहक्त जो तपाईंको भएको ठाउँ, सामान्य अवस्था स्यािार गने वा मृत्युमा हजम्मेवार व्यहक्तलाई सूहित वा 

जानकारीमा सियोग गनछ िामी तपाईंको संरहित स्वास््य जानकारीको खुलासा गनछ सक्र्ौं । अन्तमा िामी तपाईंको संरहित जानकारी कुनै आहिकाररक सावछजहनक वा 

नीहज अहस्तत्वमा रिकेा हवपहत्त उद्धार प्रयासिरूमा र पररवार तथा तपाईंको स्वास््योपिारमा संलग्न व्यहक्तिरूको समन्वयमा प्रयोग वा खुलासा गनछ सक्र्ौं ।  

 

आपातकाललनाः हामी आपतकाहलन उपिार गने अवस्थामा पहन तपाईको संरहित स्वास््य जानकारीको प्रयोग वा खुलासा गर्ौं । यकद यस्तो भयो भने हिककत्सकले 

उपिार सकेलगत्तै यथोहित व्यविाररक रूपमा तपाईंको मञ्जुरी हलने कोहशश गनुछहुनेर् । कानुनले आवश्यक ठानेको अवस्थामा यकद तपाईंका हिककत्सक वा अकाछ 

हिककत्सकले उपिार गनुछहुन्र् भने तपाईंको मञ्जुरी हलने कोहशश गनुछ भएको िो, तर मञ्जुरी हलन सकु्नभएन भने उिाँले तपाईंको उपिारका लाहग तपाईको संरहित 

स्वास््य जानकारीको प्रयोग वा खुलासा गनुछ हुनेर् ।  

 

संिाद अिरोधहरूाः यकद उपिारमा संलग्न तपाईंका हिककत्सक वा अकाछ हिककत्सकले तपाईंको मञ्जुरी हलने कोहशश गनुछ भएको िो, तर पयाछप्त संवाद नभएका कारर् 

मञ्जुरी हलन सकु्नभएन भने यस्तो पररहस्थहतमा हिककत्सकले आफ्नो व्यावसाहयक हववेक प्रयोग गरेर तपाईंबाट मञ्जुरी पाउने अहभप्रायसहित िामी तपाईको संरहित 

स्वास््य जानकारीको प्रयोग वा खुलासा गनछ सक्र्ौं । 

 

अन्य अनमुतत-प्राप्त तथा अतनिाय ुप्रयोगहरू र खुलासाहरू  कानुनले अननवायछ गरेको अवस्थाबाहेक तपाईंको सहमनत, अधिकारनामा वा अस्वीकार गन े
मौकासदहत मार गररनेर् । तपाईंको अधिकारनामा बाहेक व्यावसानयक प्रयोगका लाधग हामी तपाईंको संरक्षित स्वास््य जानकारीको प्रयोग वा ्ुलासा 
स्पष्ट ननषेि गर्ौं । तपाईंको अधिकारनामा बबना तपाईंको संरक्षित स्वास््य जानकारी बेच्न सक्िैनौं । तपाईंको संरक्षित स्वास््य जानकारीमा भएको 
मनोधचककत्सा दटप्पणी प्रयोग वा खुलासा गने रै्नौं । तपाईंको संरक्षित स्वास््य जानकारीमा भएको वंशाणुसम्बन्िी जानकारीहरू कुन ैले्नमा प्रयोग वा 

खुलासा गररनेरै्न ।  

 

तपाईं यो अचधकारनामा कुन ैबेला खारेज गन ुसक्नुहुन्छ, त्यो सलख्त हुनुपर्छ , तपाईंको धचककत्सक वा धचककत्सकको पशेामा सलइन ेकुनै कायछ 
भरोसामा केही हिसम्म लाधग जनाइए अधिकारनामामा उल्ले् भएबाहेक हुन्र् ।   

 

तपाईंका अचधकारहरू 

तपाईंको संरक्षित स्वास््य जानकारीको सुरिाका लाधग तपाईंको हकमा ननम्न अधिकार हुन्र्न:्  

 

तपाईंलाई आफ्नो संरक्षक्षत स्िास््य जानकारीको तनररक्षण गने र त्यसको प्रतत माग्ने अचधकार छ (शुल्क लाग्न सक्छ) तपाईंसुँग आफ्नो सलख्त 
अनुरोिमा संरक्षित स्वास््य जानकारीको ननररिण गने र कागजी वा ववद्युतीय ढाुँचा त्यसको प्रनत पाउने अधिकार र् ।  

 



तथावप संघीय कानुनअनुसार तपाईंले यस्ता वववरणको ननररिण गनछ वा प्रनत पाउन सक्नुहुन ेरै्नोः मनोधचककत्साको दटप्पणीहरू, प्रनतफलको आशामा 
संकसलत जानकारी, वा प्रयोग, नागररक, आपराधिक वा प्रशासननक कायछ वा ववधि, कानुनले सुरक्षित गरेको प्रनतबख्न्ित स्वास््य जानकारी, धचककत्सा 
अनुसन्िानसम्बन्िी जानकारी जसमा तपाईं सहभागी हुन सहमत हुनुभएको हो, त्यस्ता जानकारी जसले तपाईं वा अरू व्यख्क्तलाई हानी वा नोक्सानी 
गर्छ , गोपनीय राख्न ेशतछमा प्राप्त जानकारी ।  

 

तपाईंलाई आफ्नो सरंक्षक्षत स्िास््य जानकारीमाचथ बन्देजका लाचग अनुरोध गने अचधकार छ । यसको अथछ हामीलाई तपाईंले आफ्नो संरक्षित 
स्वास््य जानकारीको कुनै अशं उपचार, भुक्तानी वा स्वास््योपचारका कायछहरूमा प्रयोग वा ्ुलासा नगररयोस ्भन्न सक्नुहुन्र् । तपाईंले आफ्नो 
संरक्षित स्वास््य जानकारीको कुनै अंश तपाईंको स्याहारमा संलग्न पररवारका सिस्य वा साथीहरूलाई ्ुलासा नगररयोस ्भन्न सक्नुहुन्र् । तपाईंको 
अनुरोिमा प्रनतबन्िको आिार र कसलाई प्रनतबन्ि लगाउन ुचाहनुहुन्र् सो तोककएको हुनुपर्छ । यदि तपाईंले सेवाका लाधग पूरै शुल्क आफ्नो 
्ल्तीबाट नतनुछभएको र् भन ेमार तपाईंका धचककत्सकले तपाईंले सरंक्षित स्वास््य जानकारीबारे गरेको बन्िेजको अनुरोि मान्नुहुन्र् ।  

 

हामीसुँग िकैल्ल्पक माध्यम िा िकैल्ल्पक स्थानबाट गोप्य सञ्िारको अनुरोध गने अचधकार छ । हामी व्यावहाररक अनुरोिको पालना गनेर्ौं ।  
हामी तपाईंसुँग जानकारी सलएर हाम्रा भुक्तानी वा भुक्तानी ववधि वा सुपुिछगी वा वैकख्ल्पक ठेगाना वा सम्पकछ  वा सम्पकछ  ववधिको शतछ बताउन  
सक्र्ौं ।   

तपाईंको अनुरोिमा तपाईंल ेयो जानकारीको प्रहत प्राप्त गनछ पाउन ेअहिकार र् । हामीसुँग यो सूचनाका शतछहरू पररवतछन गने अधिकार आरक्षित र् र हामी 

तपाईंलाई आउँदो अप्वाइन्टमेन्ट त्यस्तो पररवतछनको जानकारी कदनेर्ौं । तपाईंले िािनुभयो भने िामी तपाईंलाई नयाँ सूिनाको प्रहतहलहप कदन पहन सक्र्ौं ।   

तपाईंलाई आफ्नो संरक्षक्षत स्िास््य जानकारी सशंोधनका लाचग अनुरोध गन ुपाउन ेअचधकार छ । केही अवस्थाहरूमा हामी तपाईंको संशोिनको 
अनुरोि अस्वीकार गनछ सक्र्ौं । हामीले संशोिन अस्वीकार गरेमा तपाईंलाई हामीसुँग असहमनतको उजुरी िताछ गने अधिकार र् र तपाईंको उजुरीको 
हामी ्ण्डन गनछसक्र्ौं र त्यस ्ण्डनको प्रनत तपाईंलाई उपलब्ि गराउन सक्र्ौं ।  

तपाईंलाई हामीले खुलासा गरेका केही स्िास््य जानकारीको रूजु गन ुपाउुँ  भनी अनुरोध गन ुपाउन ेअचधकार हुन्छ । ्लुासाको रूजकुो अनुरोि गिाछ 
कागजी वा इलेक्िोननक रूपमा गनछ सक्नुहुन्र्, अधिकारनामाका आिारमा, उपचार, भुक्तान, स्वास््यसेवाका ववधिहरूका ्ुलासाहरूबाहेक, तपाईंले 
अनुरोिमा अनुरोि गरेको समनतले ६ वषछभन्िा बढी नहुन ेगरी समय-अवधि ्लुाएको हुनुपर्छ ।  

उजुरीहरू 

यदि तपाईंलाई हामीले तपाईंको गोपनीयता अधिकार उल्लघंन गरेको जस्तो लाग्यो भने उजुरी गनछ सकु्नहुन्र् । तपाईंले आफ्नो उजुरी सम्महत अहिकारीलाई 

सूहित गदै हलहखत रूपमा दताछ गनछ सकु्नहुन्र् । तपाईंले उजुरी दताु गनुभुयो भनेर हामी तपाईंसुँग बदला ललुँदैनौं । 
 

हामीलाई बबरामीको स्वास््य जानकारीको गोपनीयता कायम राख्न, व्यख्क्तहरूलाई प्रिान गनछ र यो सूचनासुँग व्यख्क्तहरूलाई स्वास््य जानकारीका 
सम्बन्िमा कानुनी िानयत्व एवम ्गोपनीयतासम्बन्िी ररवाजहरू प्रिान गनछ कानुनले अननवायछ गरेको र् । 
 

सम्मनत अधिकारी (Compliance Officer) को सम्पकछ  जानकारी तल कदइएको र्ः  

 

माओ भ्यू (Mao Vue)  इमेलोः mvue@asiaohio.org 

फोनोः ३३०.५३५.३२६३ (330-535-3263) 

 

गोपनीयताको जानकारी पहहलोपटक लागू भएको लमतत २० नोभेम्बर, २०१३ हो ।  

 

mailto:mvue@asiaohio.org


                                     

       नामः  
 

                                  

                                             अधिकारनामा फारम                              एमआर#:       

 
 

अधिकारनामा 
यस आवेदनमा बुझाइएको जानकारी गोप्य हो र तपाईंको वततमान स्थितत समीक्षा गनत प्रयोग गररनेछ । 

 

प्रतततनधित्वका लाधग अधिकारनामा 
उद्देश्य 

म यहााँ हथताक्षर गरेर इन्टरनेसनल कम्युतनटी हेल्ि सेन्टरका कमतचारीहरूलाई मेरा धचककत्सकीय तिा आधितक जानकारीबारे छलफल 
गनत र उनीहरूको अनुसन्िान गने प्रयासमा त्यथता जानकारीका प्रततहरू उपलब्ि गराउन अधिकार प्रदान गदतछु ।     
 

जानकारी खुलासाका लाधग अधिकारनामा 
औषिोपचारसम्बन्िी जानकारी  

यो अधिकारनामामा इन्टरनेसनल कम्युतनटी हेल्ि सेन्टरलाई सबै स्ललतनक तिा धचककत्सककय जानकारी, इलेलरोकार्ड तयोग्रामहरू, 
खोपहरू र एलजीका वववरण, ल्याब-जााँचहरू, एलस-रेहरू र आाँखा जााँचकेा वववरणहरू पछतन ्।  
 

म इन्टरनेसनल कम्युतनटी हेल्ि सेन्टरलाई मानससक थवाथ्य, रलसीसेवन, एचआईभी (एड्स), लागू पदाित तिा मेरो फाइल 
सम्बस्न्ित ववकास असक्षमताबारे जानकारीको खुलासा गने पतन ववशेष अनुमतत ददन्छु । 
 

आधितक जानकारी 
यो अधिकारमा इन्टरनेसनल कम्यतुनटी हेल्ि सेन्टरलाई वीस्त्तय वववरणहरू, व्यावसातयक वववरणहरू, पदहले वा अदहलेका 
रोजगारदाताबाट तलब भुलतान वा सुवविा जानकारी, बैंकहरू वा अन्य वीस्त्तय सथंिाहरू, के्रर्डट ब्युरोहरू वा सरकारी 
तनकायहरूबाट प्राप्त जानकारीको खलुासा गने समावेश छन ्। यो खलुासा कुनै पतन थवाथ्य बबमा र उधचत बबसलङ पुस्टट 
गने उद्देश्यका लाधग हो ।  
 

अरू सम्बस्न्ित जानकारी 
अन्ततः म इन्टरनेसनल कम्युतनटी हेल्ि सेन्टरलाई मनोवैज्ञातनक, सामास्जक, व्यावसातयक, पुनःथिापना, वा शैक्षक्षक ररपोटत, आाँकलन 
वा मूल्याङ्कनसदहतका कुनै अरू सम्बस्न्ित जानकारी खुलासा गने अधिकार ददन्छु । 
 

म मेरा माधिका जानकारी हथताक्षर भएको समततले र मेरो हथताक्षरको समतत सदहत, र हथताक्षर भएको एक वषतसम्मका लाधग 
खुलासा गने अधिकार ददन्छु । 
 

अधिकारनामा बर्ाास्त गना मेरातर्ा  बाट धिधर्त सूचना चाधिन्छ भन्ने मैिे बुझेको छु । यस अधिकारनामाको प्रधतधिधि यसको सक्कि जस्तै प्रभावकारी 

हुन्छ भन्ने िधन मैिे बुझेको छु । 

 

म यहााँ हथताक्षर गरेर माधिका जानकारी सत्य भएको र मेरो वववेकले भ्याएाँसम्म यो सााँचो एवं पूणत भएको प्रमाणणत गछुत ।   

स्जम्मेवार पक्षको हथताक्षरः   _________________________________ समततः ________________________ 

बबरामीको हथताक्षरः  _______________________________________ समततः ________________________ 

ऐच्छिकः 
म ___________________________________,लाई अधिकार ददन्छु, जो मेरो ______ __________ , भएकािे उिााँिाई मेरो 

                 (नीजको नाम)                                                                   (नाता र्ुिाउनुिोस्)    

आवेदनको अवस्थाबारे इन्टरनेसनल कम्युतनटी हेल्ि सेन्टरका कुनै कमतचारी सदथयसाँग छलफल गने अधिकार पतन ददन्छु ।                                                                       
 

यदि हस्ताक्षर गने व्यच्तत बिरामीभन्िा फरक भए, नाता र हस्ताक्षर गनन पाउने अधिकार कसरी पाएको हो खुलाउनुहोस ्। 
बबरामीः     नाबालक / असक्षम / अपांग हो ।         तपाईंको अधिकार:    माता-वपता / कानुनी / कानुनी असभभावक हो । 

 

आइससएचसीका प्रतततनधिहरूका लाधग  

नाम (नाम लेख्नुहोस)्  ____________________   हथताक्षरः  ______________________  समततः  __________________ 

 

 

 

 



 

 

 

मञ्जुरीनामा फारम 

 बिरामीको नामः ______________________________                     मेडिकल रेकिड # _______________ 

 

१. उपचार गर्ने मञ्जुर ीः  ________ (र्नाम-थरको छोटकर ) 

म आजको ममतिदेखि इन्टरनेसनल कम्युतनटी हेल्थ सेन्टर र यसका समावेश सिै ववभागलाई हेल्थ सेन्टरको नीति र 
कायडववधिअनुसार मलाई आवश्यक ठातनने कुनै पतन स्वास््य सेवा एवम ्उपचार गनड अधिकार प्रदान गरु्ड । मलाई मसफाररश 
गररएका कुनै वा सिै उपचार इन्कार गने मेरो अधिकार र् भन्ने मैले िुझकेो रु् ।  

 

२. औषधोपचारका वििरणहरू प्रयोग गर्ने मञ्जुर ीः  ________ (र्नाम-थरको छोटकर )           

मेरा स्वास््य जानकारी इन्टरनेसनल कम्युतनटी हेल्थ सेन्टरमभत्रका ववमभन्न ववभागमा आपसमा प्रयोग गनड सककनेर् भन्ने 
मैले िुझकेो रु् । उक्ि जानकारी मेरो स्वास््य हेरववचार मूल्याांकन र व्यवस्थापनमा सहायिा गनड मात्र प्रयोग गररनेर् ।  

 

म मेरो धचककत्सा उपचारका समयमा कुनै पतन समयमा, एक ववशेषज्ञलाई मसफाररश गनड आवश्यक भए, मेरा तनश्श्चि 
प्रयोगशाला पररणामहरू र / वा धचककत्साका पूणड वववरणहरू ववशेषज्ञ पठाउनुपने हुनसक्र् भन्ने पतन मैले िुझकेो रु् । यो 
मेरो पूणड मूल्याांकनमा सहायिा गनडका लाधग मात्र ैगररनेर् । 
 

म आजको ममतिदेखि इन्टरनेसनल कम्युतनटी हेल्थ सेन्टरलाई मेरा धचककत्सा वववरणहरू लेिा-समीक्षा र / वा 
मूल्याङ्कनको प्रयोजनका लाधग समीक्षा गने लक्ष्यसहहि िुलासाको अधिकार प्रदान गदडरु् । (यो समीक्षाको लक्ष्य बिरामीको 
हेरववचार अमभववृि गनड र व्यवश्स्थि हेरववचार आवश्यकिाहरू अनुरूप चलाउनु हो ।) म मेरो नाम वा ठेगाना कुनै पररचय 
यस समीक्षा प्रकियाका समयमा समावेश गररनेरै्न भन्ने मैले िुझकेो रु् । 
 

३. गोपर्न यताीः  _________ (र्नाम-थरको छोटकर )           

इन्टरनेसनल कम्युतनटी हेल्थ सेन्टरले मेरो धचककत्सा जानकारीको नीश्ज िथा गोप्य राख्न िेरै सख्ि नीति मलएको र् भन्ने 

मैले बुझेको छु । मैले इन्टरनेसनल कम्युतनटी हेल्थ सेन्टरको नीश्ज िथा गोप्य राख्ने नीति पाएको र मैले उक्ि नीतिको 
समीक्षा गरेको रु् ।  

 

यो मञ्जुर र्नामाको सम्पूणणता मैले इन्टरनेसनल कम्युतनटी हेल्थ सेन्टरिाट तनयममि स्वास्थोपचार पाउन्जेलसम्म प्रभावकारी 
रहन्र् भन्ने मैले बुझेको छु ।  

 
 
_____________________________                                          __________________________ 

बिरामीको हस्ताक्षर ममतत 

 
 
 
______________________________                                        __________________________ 

माता-पिता/अमििावकको हस्ताक्षर साक्षीको हस्ताक्षर 
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