
कम्पशेनटे फ्यामिमि िेमिमशन िमेिकि 

जानकारी (HIPAA) दिने सम्बन्धी फाराि 

पूरा नाि: जन्िमिमि: / / 

परुूष  [   ] िमििा   [   ] सोमसयि सेक्यरुररट #  ------------------------   

ठेगाना: _ 

िागग सिर राज्य जीप कोि

घरको फोन: िोबाइि फोन: कािको फोन: एक्सटेन्शन:  इिेि: 

रुचाइको भाषा: 

अपिकािीन अवस्थािा सम्पकग  गने व्यमि: 

नाि / नािा फोन नम्बर

बीिा: बीिा गरेको व्यमिको नाि: 

पोमिमस नम्बर: पोमिमस पाउन:े पोमिमस पाउनेको सोमसयि सेक्युरररटSS#  ------ 

फािेसी: 
नाि/ठेगाना फोन नम्बर

िमेिकिसम्बमन्ध जानकारी दिने
नोट: जानकारी दिने सम्बमन्ध यो कागजाि मबरािीिे मचठ्ठीिाफग ि अन्ि नगरेसम्ि िागू हुनेछ।



 [ ] िेरो रोगको मनिान, रेकिग, ििाई गररएको परीक्षण र खचगको जानकारी पाउने अमधकार मनम् न व्यमििाई दिन्छु:

   [  ] श्रीिान् वा श्रीििी / अरू: __________________________ फोन #:

   [  ] वयश्यक छोरा/छोरी: फोन #:

   [  ] बुबाआिाको नाि: फोन #:

   [  ] अन्य नाि: फोन #:

[ ] जानकारी कसैिाई नदिनिुोस्।



सने्दश

ििाई कम्पेशनेट फ्यामिमि िेमिमसनको गोपनीयिाबारे सूचना पढ्ने र/वा एक प्रमि पाउने िौका पाएको कुरा मस्वकाछुग।

[ ] िो [ ] िोइन 

यस िोिि ेसुरमक्षि राखेको िरेो स्वास््यसम्बमन्ध जानकारी भुिानी, उपचार र स्वास््य स्यािारको उदे्दश्यको िामग प्रयोग गनग र जानकारी दिन पाउँछ 
भनेर ि िञ्जुर गछुग। साथै एच.आइ.मप.ए.ए (HIPAA) –िा अमधकार पाएका व्यमििरू वा संघीय वा राज्यिाई िेरो मिमखि आमधकाररक पत्र मवना यी 
जानकारीिरू दिन सदकन्छ।

िस्िाक्षर:  मिमि:  / / 

स्वास््य उपचार मिए वापि िामथ उल्िेख गररएका मचदकत्सक वा आपूर्िगकिागिाई रकि भुिानी गने अमधकार दिन्छु।

िस्िाक्षर: मिमि: / / 

भटे्न ेसियको िामग सन्िशे छोड्न:े हुन्छ हुिँनै

घरको फोन यसिा अटोिेटेि सेवा पमन सािेि गन?े

िोबाइि फोन िगायि अटोिेटेि सेवा पमन सािेि गने?

िोबाइििा टेक्स्ट यसिा अटोिेटेि सेवा पमन सािेि गन?े

कािको फोनिा?

अन्य व्यमििाई? िि नाि दिनुिोस्।

इिेि िाफग ि पठाउन े/ पोटगि?

िेि िाफग ि पठाउन?े

स्वास््य सम्बमन्ध सन्िशे छोड्ने: हुन्छ हुिँनै

घरिको फोन यसिा अटोिेटेि सेवा पमन सािेि गन?े

िोबाइि फोन यसिा अटोिेटेि सेवा पमन सािेि गन?े

िोबाइििा टेक्स्ट यसिा अटोिेटेि सेवा पमन सािेि गन?े

कािको फोनिा?

अन्य व्यमििाई? िि नाि दिनुिोस्।

इिेि िाफग ि पठाउन े/ पोटगि?

िेि िाफग ि पठाउन?े


