
क�ेशनेट �ािमिल मेिडिशन 
पेिडएिट� क अथा�त् नाबालक िबरामी िलने फाराम

तपाईलंाई क�ेशनेट �ािमिल मेिडिशनमा �ागत छ! तपाईं र तपाईंको प�रवारको �ा� हेरचाहको लािग
आव�क मदत िदन हामी खुशी छौ।ं हाम्रा प्रब�क र �ाफह�लाई मदत िदन कृपया ��िसत लेख् नुहोस् र 
आफ्नो �मताअनुसार िनम् न जानकारी िदनुहोस्।

िबरामीको नाम: िल�: म  पु  ज�िमित: / / SS# 

ठेगाना  
Street City/Town State Zip Code 

घरको फोन:  मोबाइल फोन: सोिसयल से�ु�रिट # 

बीमा प्रदायक:  बीमा ग�रएको ���: 

बीमा न�र:  बीमा ग�रएको ���िसत तपाईंको स��:  बीमा ग�रएको ���SS#:  

क�ेशनेट �ािमिल मेिडिशनले मेरो उपचार गरेको बापत मेरो बीमा प्रदायकलाई िबल पठाउने कुरामा सहमत गछु� : िबरामी /अिभभावकको ह�ा�र: 

__ िमित: _/ / 

बुबाआमा/अिभभावकको जानकारी:

___ 
आमाको नाम ठेगाना (फरक भएमा) फोन #

बुबाको नाम ठेगाना (फरक भएमा) फोन#

मािथ िदइएका ���भ�ा फरक ��� �न् भने बच् चा/िबरामीको कानुनी अिभभावक को �न् तल लेख् नुहोस्: 

( ) 
नाम स�� ठेगाना (फरक भएमा) फोन नं.

( ) 
नाम स�� ठेगाना (फरक भएमा) फोन नं.

�ास्थस��� िनण�य गनु�पदा� हेरचाह वा स��िलत ���ह�को िवषयमा कुनै खास अवस्था छ भने कृपया बताउनुहोस्: 

पुरानो प्रथम �ा� �ाहार प्रब�क: ( ) 
नाम ठेगाना फोन नं�र    कुनै

िवशेष�लाई भेट्नु�न्छ वा पिहला भेट्नुभएको िथयो भने स�व भएमा कृपया स�क�  जानकारी िदनुहोस्: 



�ा� सुधारको िह���  (कृपया गएको परी�ण/जाँचबारे र िमित िदनुहोस्) 

िबरामीको नाम: ज�िमित: / / 

पुरानो मेिडकल िह���  हरेक ब� हेनु�होस्…..िथयो वा िथएन िच� लगाउनुहोस् 
अवस्था िथ

यो 
िथ
एन 

अवस्था िथ
यो 

िथ
एन 

अवस्था िथ
यो 

िथ
एन 

ए.िड.एच.िड ह�ी भाँचेको �ोिलयोिसस
एलज� आ�ाको सम�ा छारे रोग
आस्थ्मा जोन�को सम�ा थाइराइड
ड�ीफोर मृगौला/िपसाब स���

सम�ा 
अ� तल लेख् नुहोस्:

ठेउला कलेजोको रोग
कानको संक्रमण मेिनन्जाइिटस
िवकासमा सम�ा मानिसक सम�ा

मधुमेह मोनो�ु��योिसस
ए�ेमा नशास��� रोग
आँखा रोग अिमलो आउने 

मािथ “िथयो” भनेर िच� लगाएको अवस्थाबारे कृपया थप जानकारी िदनुहोस्: 

ज�ेको बेलाको जानकारी

पूरै नौ मिहना पिछ   समयअिघ कित ह�ामा  डेिलभरीको िकिसम 

गभा�वस्थामा आएको किठनाइ  िथएन किठनाइ  िथएन 

ज��स - िथयो  िथएन  श्रवनश�� जाँच - पास  फेल  ज�ेको बेला वजन: ल�ाई: 

पर��ण �म�त पर��ण �म�त
शा�रर�क रु�टन दन्त जाचँ
�लड पर��ण आँखा जाँच



अ�तालमा हेपाटाइिटस िब खोप पाएको िथयो? िथयो िथएन 

एलज�ह� (क�ो असर �न्छ):

औषधीह� (प�रवार िनयोजनको औषधी, डा�रको ��कृितिवना पाउने औषिध, िभटािमन, स��मे� र जडीबुटी 
पिन समावेश गनु�होस्): 

नाम डोज कित पटक िलनुको कारण 



श�िक्रयाह�
साल प्रिक्रया सज�न �ा� काया�लय 

िबरामीको नाम: ज�िमित: / / 

अ�ताल भना� ग�रएको जानकारी 

साल कारण �ा� काया�लय(स्थानीय �ेत्रको नाम र ठेगाना) 

���गत पृ�भूमी

हालैको क�ा �ुल 

िवशेष आव�कता/सेवाह�  छैन 

अित�र� िक्रयाकलाप  

पिहलो पटक रज�ला भएको उमेर कित पटक कित िदन   

प�रवा�रक इितहास अ�ीकरण  थाह छैन िबरामीको प�रवारमा कुनै रोगिबमार छ भने कृपया तल उ�ेख गनु�होस्। 

बुबा आमा  

दाजुभाइ(ह�) िददीबिहनी (ह�) 

बुबाको तफ� का हजुरबुबा  बुबाको तफ� का हजुरआमा _ आमाको त

थप प�रवारका सद�ह� – मािथ उ�ेख नग�रएका: 

यस नाबालक िलने फाराम मेरो �मताअनुसार मैले भरेको छु – 

बुबाआमाको ह�ा�र/अिभभावक: िमित:  / / 


