
* * * कृपया पूर ैवस्तुहरू पढेर पूरा गर्तुनुहोस् * * *
कृपया पदार्नु दतुर्वनुसर्ी ववकारको उपचारका रकेर्नुहरू

खतुलासा गर्नु अधिकार-प्रदार् गर्नुका लावग फाराम #14014 प्रयोग गर्तुनुहोस्

स्ास्थ्य जार्कारीको प्रयोग वा खतुलासाको प्रमाणीकरण
(AUTHORIZATION TO USE OR DISCLOSE HEALTH INFORMATION

बिरामीको र्ाम: _______________________________________________________________    उपर्ाम/बिचको र्ाम: _______________________________________

जन्मवमवि: ____________________________   सामाजजक सतुरक्ा र्म्बरको अन्तिम 4 अङ्क: __________________  फोर् र्म्बर: ____________________________________

ठेगार्ा: ___________________________________________________________________________________________________________________________

मैले िल र्वाख्ा गररएअर्तुसार मेरो िारमेा स्ास्थ्यसम्बन्ी जार्कारी प्रयोग/खतुलासा गर्नु अधिकार-प्रदार् गर्तु नु:
  निम्नबाट प्ाप्त गि्ननुहोस्:
निम्नबाट प्ाप्त गिनुका लागग: _________________________________________   यसलाई ख्नलासा गि्ननुहोस्: ___________________________________________
 (कुन अस्पताल/अभ्ास/सेवालाई) (कुन संस्ा/अभ्ासलाई/कसलाई)

ठेगािा: ________________________________________________________  ठेगािा: __________________________________________________________

 _____________________________________________________________            _____________________________________________________________

 _____________________________________________________________            _____________________________________________________________

फ्ाक्स िम्बर: ___________________________________________________  फोि िम्बर: _______________________________________________________

  फ्ाक्स िम्बर: ________________________________________________________

मेरो मेवर्कल रकेर्नुिाट नर्म्न जार्कारी साझा गर्तुनुहोस्: प्ेषक:  ________________________   प्ापक:  __________________________
                                                                                        (कृपया सेवाको मिमत उल्ेख गनुनुहोस्)

  अस्पताल र/वा चिककत्ा सिूह रकेर्नुहरूको सारांश:
इगिहास र शारीररक, आपिकालीि गिभागको चिककत्सकका िोटहरू, किस्िार्नुसम्बन्ी सारांश, परामशनुका ररपोटनुहरू, मािससक स्ास्थ्यसम्बन्ी िोटहरू, शल्यचिककत्सकीय र प्करियाका 
ररपोटनुहरू, कायानुलय भेटका िोटहरू, मिोरोग र/िा मिोिैज्ानिक मूल्याङ्कि, प्योगशाला ररपोटनु, इमेचर्ङ ररपोटनु र अन्य क्न िै पनि निदाि अध्ययिहरू, आकद।

  कनदानात्मक परीक्षणका नमतजाहरू  (कृपया उल्ेख गि्ननुहोस्): ________________________________________________________________________________

  इिेजजङ (कृपया एउटा ढाँिा ियि गि्ननुहोस्):    CD र ररपोटनुहरू     ररपोटनुहरू िात्र 

  बिललङ मववरणहरू

  पूणनु िेमर्कल रकेर्नु वा अन्य (कृपया उल्ेख गि्ननुहोस्): _____________________________________________________________________________________

निम्न उदे्श्यका लागग:

  थप चिककत्ा स्ाहार           व्यक्तिगत िीिा           कानुन           अन्य:  ______________________________________________________________

म मासि “निम्नलाई ख्नलासा गि्ननुहोस्” खण्डमा सूिीबद्ध गररएको प्ापकले यो र्ािकारी निम्न गिसि (कृपया एउटा ियि गि्ननुहोस्) माफनु ि प्ाप्त गरोस् भन्े िाहन््न :

  कागज           CD           सुरलक्षत इिेल सूिना (इिेल ठेगाना): _____________________________________________________________________

• मैले मेरो आफ्ै िा मेरो निकददि ष्ट प्ापकको मान्य इमेल ठेगािा उपलब्ध गराउि्नपर्नु।

•  स्नरक्षिि पोटनुलबाट अि्नरोि गररएका रेकिनुहरू प्निः प्ाप्त गिने निदनेशिहरूसकहिको इमेल सूििा प्दाि गररिे र्। यी रेकिनुहरू उपलब्ध भएको बारे सूििासम्बन्ी इमेल पठाएको गमगिपसर् 
30 कदिसम्म स्नरक्षिि पोटनुलमा भएका PDF कागर्ािहरूको रूपमा मात्र उपलब्ध हुिे र्ि्।

यस प्माणीकरणमा मैले त्यस्ा रेकिनुहरू ख्नलासा िगिने भिेर चिन्ह नलगाएसम्म िल पकहिाि गररएका क्न िै पनि रेकिनु ख्नलासा गिने कायनु समािेश हुन्। बाकसमा चिन्ह लगाउि्न िा िलगाउि्न 
भिेको त्यस्ो र्ािकारी अिस्थिि र् भन्े र्िाउँदैि। ख्नलासा गिनु निाहने रेकिनुहरू:      व्यिहारात्मक/मािससक स्ास्थ्य सेिाहरू

िैले खुलासा गननुका लामग ियन गरकेा रकेर्नुहरूिा आनुवंलशकी, व्यवहारात्मक स्ास्थ्य, HIV/AIDS र पदाथनु दवु्यनुसनी मवकार (उदाहरणका लागग, प्ािगमक स्ाहार भेटहरूबाट) सम्बन्ी उपिार 
र परीषिणका बारेमा र्ािकारी समािेश हुि सक्र्ि् र यस प्माणीकरणमा हस्ाषिर गरेर म यस्ो र्ािकारी ख्नलासा गिनु सहमि र््न  भन्े क्न रा ब्नझ्दर््न । म िेस्ो पषिलाई ख्नलासा गिनु ििाहकेो संिेदि-
शील र्ािकारीलगायिका सामग्ीहरूको समीषिा र निरीषिण गिनु सकँू भन्का लागग म मेरा रेकिनुहरू सीिै मलाई र्ारी गररयोस् भिेर र्िोट गिनु सक्र््न  र मसँग उक्त असिकार पनि र्।
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स्स्रिट िगर/सहर राज्य चर्प कोि



म नर्म्न कतु राहरू ितुझ्र्तु :
•  मेरो स्ास्थ्य रेकिनुका प्गिक्लगपहरूका लागग सूििा प्करिया र्ारी गिने प्करियागि र व्यिस्थिि िरणहरूका कारणले श्नल्कहरू लाग्न सक्र्ि्। सबै श्नल्कहरू राज्य र संघीय काि्निद्ारा व्यिस्थिि र्ि् 

र पेन्सिलभानिया राज्य गििाि सभाद्ारा िार्षदि क रूपमा अद्ािसिक गररन्।
•  म यस प्माणीकरणमा हस्ाषिर गिनु अस्ीकार गिनु सक्र््न  र मैले हस्ाषिर गिनु अस्ीकार गिानुले उपिार प्ाप्त गिने मेरो षिमिालाई प्भाि पािने रै्ि। म यस प्माणीकरणअन्तगनुि प्योग/ख्नलासा गिने 

क्न िै पनि र्ािकारी निरीषिण गिनु िा प्गिक्लगप गिनु सक्र््न ।
•  यस प्माणीकरणबमोचर्म ख्नलासा गररएको र्ािकारी प्ापकद्ारा प्निः ख्नलासा गिनु सककन् र अब यस प्माणीकरणका सिनुहरूअन्तगनुि स्नरक्षिि गररिे रै्ि। यद्गप, पेन्सिलभानिया राज्यका काि्नि 

ििा नियमहरू र/िा संघीय गोपिीयिा नियमहरूका अि्नसार निश्चिि स्नरक्षिि रेकिनुहरू प्निः ख्नलासा गिनु सककँदैि।
•  मैले यो प्माणीकरण क्न िै पनि समयमा खारेर् गिनु सक्र््न । मैले यो प्माणीकरण रद्द गिने निणनुय गरेका खण्डमा मैले स्ास्थ्य र्ािकारी व्यिथिापि – र्ािकारी ख्नलासा कायानुलयमा मेरो क्लखखि 

खारेर्ी पेश गि्ननुपर्नु। यस प्माणीकरणको प्गिकरियामा पकहले िै र्ारी गररएको र्ािकारीमा यो खारेर्ी लागू हुिे रै्ि भन्े क्न रा म ब्नझ्र््न ।
•  यस कागर्ािले मैले हस्ाषिर गरेको गमगिभन्ा 12 मकहिाअसघ िा सोगभत्रमा मेरा मेकिकल रेकिनुहरूमा प्गिष्ट गररएको र्ािकारी र्ारी गिने असिकार कदन्। यस प्माणीकरणको म्ाद हस्ाषिर 

गरेको गमगिदेखख 12 मकहिामा समाप्त हुिे र्।
•  यो प्माणीकरण पूणनु रूपमा पूरा िभएसम्म स्ीकार गररिे रै्ि। यस फारामको प्गिक्लगप मूल फारामको सट्ामा स्ीकार गररिे र्।
मैले हस्ाषिर गिानुले मेरो प्गिनिसि िा मैले यस कागर्ािको प्गिक्लगप प्ाप्त गरेका र्ौँ, मैले यस प्माणीकरणको सामग्ी पढकेो र ब्नझेको र््न  र र्ािकारी र्ारी गिनु स्ैच्छिक रूपमा सहमि र््न  भन्े 
क्न रा स्ीकार गदनुर्।
 
________________________________________________________________________ ___________________________________________________
र्बरामी/प्गिनिसिको हस्ाषिर * गमगि

________________________________________________________________________
प्रिस्िस्िस्को पूरा िाम र बस्रामीसँगको सम्बि्ि *

________________________________________________________________________ ___________________________________________________
र्बरामी/प्गिनिसिको हस्ाषिर * गमगि

________________________________________________________________________
प्रिस्िस्िस्को पूरा िाम र बस्रामीसँगको सम्बि्ि *

*  व्यच्क्तगि प्गिनिसि भिेको लागूयोग्य काि्निअन्तगनुि र्बरामी िा मृिकको िफनु बाट कायनु गिने असिकार भएको व्यच्क्त हो। 
कार्तुर्ी कागजाि आवश्यक पर्नु सक्र्।

PA मार्धसक स्ास्थ्य प्रवरिया ऐर्को अर्तुपालर् गर्नुका लावग:
र्बरामी/प्गिनिसि हस्ाषिर गिनु शरीररक रूपमा असषिम हँुदा यो भाग पूरा गररि्नपर्नु:
हामी, हस्ाषिर गरेको व्यच्क्तले मासिको प्माणीकरण र्बरामीलाई पढरे स्निाइएको र् र उहाँले र्ािकारी र्ारी गिने प्कृगि ब्नझ््नहुन् र मासिको र्ािकारीको ख्नलासाका लागग स्िन्त्र रूपमा आफ्ो 
मौखखक सहमगि कदि्नहुन् भन्े क्न रा प्माक्णि गर्छौँ।

मौखखक सहमविमा नर्म्न दतुई जर्ा साक्ीको हस्ाक्र आवश्यक पर्नु:

________________________________________________________________________ ___________________________________________________
साषिीको हस्ाषिर गमगि

________________________________________________________________________
साषिीको पूरा िाम

________________________________________________________________________ ___________________________________________________
साषिीको हस्ाषिर गमगि

________________________________________________________________________
साषिीको पूरा िाम
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कृपया यो फाराम नर्म्नमा मेल गर्तुनुहोस् वा फ्ाक्स गर्तुनुहोस्:
WellSpan Health फोि िम्बर: (717) 851-6396 
स्ास्थ्य र्ािकारी व्यिथिापि – र्ािकारीको ख्नलासा फ्ाक्स िम्बर: (717) 812-8119
50 Wyntre Brook Drive इमेल: PatientRequests@wellspan.org
York, PA 17403

* * * महत्त्वपूणनु: कृपया मेवर्कल रकेर्नुहरूको प्रविजलवप सीिै अर्तुरोि गर्ने अभ्ासकिानु वा चचनकत्सकलाई पठाउर्तुहोस्। * * *
स्ास्थ्य र्ािकारी र बीर्कहरूका अि्नरोिहरू निम्नद्ारा प्करिया गररन्: MRO निगम
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स्ास्थ्य जार्कारीको प्रयोग वा खतुलासाको प्रमाणीकरण
(AUTHORIZATION TO USE OR DISCLOSE HEALTH INFORMATION


