
* * * कृृपयाा सबैै वस्तुुहरू पढ्नुुहोोस्् रू पूूराा गर्नुु�होोस्् * * * 

फाारााम #14014 प्रयोोग गर्नुु�होोस््

पदाार्थथ प्रयोोग व�काार उपचाार रेेकर्डडहरूकोो खुुलाासाालााई अध�कृृत गर्नुु�होोस््

स्वाास्थ्यसम्बन्धीी जाानकाारीी प्रयोोग गर्नन वाा खुुलाासाा गर्नन अनुुमत�
(AUTHORIZATION TO USE OR DISCLOSE HEALTH INFORMATION)

ब�राामीीकोो नाामःः________________________________________________________________    उपनााम/पह�लेकोो नााम:________________________________________

जन्मम�त�:_____________________________     साामााज�क सुुरक्षाा नम्बरकोो अन�िम 4:_______________________   फोोन नम्बर:_____________________________________

ठेेगाानाा:_ __________________________________________________________________________________________________________________________

म तल वर्णणन गर�एअनुुसाार मेेरोो बाारेेमाा स्वाास्थ्य जाानकाारीीकोो प्रयोोग/प्रकटीीकरणलााई अध�कृृत गर्ददछुु:

न�म्नबााट प्रााप्त गर्नुु�होोस््:_ __________________________________________ 	   न�म्नमाा खुुलाासाा गर्नुु�होोस््:_ ________________________________________
	 (कुुन अस्पतााल/अभ्याास/सेेवाा)	 (कुुन संंगठन/अभ्याास/कसलााई जाारीी गर्नेे)

ठेेगाानाा:______________________________________________________ 	 ठेेगाानाा:_________________________________________________________

___________________________________________________________ 	           _ __________________________________________________________

___________________________________________________________ 	           _ __________________________________________________________

फ्यााक्स नंं:____________________________________________________ 	 फोोन नंं:_________________________________________________________

		  फ्यााक्स नं:ं_________________________________________________________

		  इमेले ठेेगाानाा:_______________________________________________________

मेेरोो च�क�त्सकीीय रेेकर्डड न�म्न जाानकाारीी सााझाा गर्नुु�होोस््:	 न�म्नबााट: ______________________   न�म्नसम्म: ________________________
                                                                                       	 (कृृपयाा सेेवााकोो म�त� उल्लेेख गर्नुु�होोस््)

	  अस्पतााल र/वाा च�क�त्साा समूूहकाा �ोरेेकर्डडहरूकोो साारांं�श:

इत�हाास र शाारीीर�क जाँँ�च, आपत्काालीीन व�भाागकाा च�क�त्सककाा ट�प्पणीूू�, ड�स्चाार्जज साारांं�श, पराामर्शश र�पोोर्टूू�, माानस�क स्वाास्थ्य नोोटूू, शल्यक�याा र प्रक�याा र�पोोर्टूू�, 
काार्याा�लय भ्रमण नोोटूू, मनोोच�क�त्सकीीय र/वाा माानस�क मूूल्यााङ्कन, प्रयोोगशाालाा र�पोोर्टूू�, इमेेज�ङ र�पोोर्टट र अन्य कुुनैै पन� न�दाान अध्ययनहरू आद�।

	  न�दाान परीीक्षणकाा पर�णाामहरू (कृृपयाा न�र�ष्ट गर्नुु�होोस््):________________________________________________________________________________

	  इमेेज�ङ (कृृपयाा एक ढाँँ�चाा चयन गर्नुु�होोस््):	  CD र र�पोोर्टटहरू    केेवल र�पोोर्टटहरू  

	  ब�ल�ङ बयाानहरू

	  पूूर्णण च�क�त्सकीीय र�पोोर्टट वाा अन्य (कृृपयाा न�र�ष्ट गर्नुु�होोस््):_______________________________________________________________________________

न�म्नकोो उदे्देश्य काा लााग�:e

	  थप च�क�त्साा स्यााहाार    व्यक�गत    बीीमाा    काानुुनीी    अन्य: _ ____________________________________________________________________

म मााथ� “प्रकट गर्नन” सेेक्सनमाा सूूचीीबद्ध प्रााप्तकर्ताा�लेे योो जाानकाारीी (कृृपयाा एक चयन गर्नुु�होोस््) न�म्न मााध्यमबााट प्रााप्त �्होोस्् भन्नेे चााहन्छुु:

	  काागज    CD    फ्यााक्स    इमेेल:_ _________________________________________________________________________________________

• �अनुुरोोध गर�एकाोो� रेेकर्डडहरू सुुरक�त पोोर्टटलबााट प्रााप्त गर्नन न�र्देशेनसह�त इमेेलसम्बन्धीी सूूचनााकोो व्यवस्थाा गर�नेे छ। यीी �ूरेकर्डडहरू सुुरक�त पोोर्टटलमाा केेवल PDF 
दस्ताावेेजकाोो� रूपमाा उपलब्ध हुनेे छन्् र उपलब्धतााकोो इमेेलसम्बन्धीी सूूचनााकोो म�त�पछ� 30 द�नसम्म पहुँँच गर्नन सक�नेे छ।

यस अध�काारपत्रमाा तल पह�चाान गर�एकाा कुुनैै पन� रेेकर्डडहरूकोो प्रकााशन समाावेेश छ जबसम्म मैैलेे त्यस्ताा रेेकर्डडहरू खुुलाासाा नगर्नन जाँँ�च गर�िन। बक्समाा च�न्ह लगााउनेे वाा 
नलगााउनेे कुुराा यस्तोो जाानकाारीी अस�ित्वमाा छ वाा छैैन भन्नेे सूूचक होोइ प्रकट नगर्नुु�पर्नेे �ूरेकर्डडहरू:	  व्यवहाार�क/माानस�क स्वाास्थ्य सेेवााहरू

म मैैलेे जाारीी गर्नन चयन गरेेकोो अभ�लेेखमाा जीीनसम्बन्धीी उपचाार र परीीक्षण, व्यवहाार�क स्वाास्थ्य, HIV/AIDS, प्रजनन स्वाास्थ्य हेेरचााह, र पदाार्थथ प्रयोोग व�काार (उदााहरणकाा लााग�, 
प्रााइमरीी केेयर भ्रमणहरूबााट) सम्बन्धीी जाानकाारीी समाावेेश हुन सक्छ र योो अनुुमत� पत्रमाा हस्तााक्षर गरेेर म त्यस्ताा जाानकाारीीहरू जाारीी गर्नन सहमत� जनााइरहेकोो छुु भन्नीी बुुझ्छुु। म आफ्नैै 
र�पोोर्टटहरू स�धैँँ � आफ्नैै नााममाा जाारीी गरााउन चयन गर्नन सक्छुु र त्यसकोो अध�काार पन� रााख�ि�   जसकाारण म तीी साामग्रीीहरू — जसमाा तेेस्रोो पक्षलााई प्रकट गर्नन नचााहेकेोो संंवेेदनशीील 
जाानकाारीी पन� समाावेेश हुन सक्छ — हेरे्नन र समीीक्षाा गर्नन सक्छुूँँ� �।
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सडक	सह र/नगर्यय	रा ाज्य	ज� प कोोड



म तलकाा कुुरााहरू बुुझ्छुु:

• �जाानकाारीी जाारीी गर्नेे प्रक�याामाा आवश्यक प्रक�याागत र काानुुनीी चरणहरूकाोो� काारणलेे मेेरोो स्वाास्थ्य अभ�लेेखकोो प्रत�ल�प�काा लााग� शुुल्क लााग्न सक्छ। सबैै शुुल्कूू  रााज्य र संंघीीय 
काानुुनद्वााराा न�यमन गर�एकाा हुन्् र पेेनस�ल्भेेन�याा रााज्य व�धाानसभााद्वााराा हरेक वर्षष अद्याावध�क गर�न्छन््।

• �म योो अनुुमत� पत्रमाा हस्तााक्षर गर्नन अस्वीीकाार गर्नन सक्छुु र मेेरोो अस्वीीकाारलेे उपचाार प्रााप्त गर्नेे मेेरोो क्षमताामाा कुुनैै असर पर्नेे छैैन। म यस अनुुमत� पत्रअन्तर्गगत प्रयोोग/प्रकट गर�एकोो 
कुुनैै पन� जाानकाारीी न�रीीक्षण वाा प्रत�ल�प� गर्नन सक्छुु।

• �यस अनुुमत� पत्रअनुुसाार प्रकट गर�एकोो जाानकाारीी प्रााप्तकर्ताा�द्वााराा पुुनःः प्रकट हुन सक्छ र अब यस अनुुमत� पत्रकोो सर्ततअन्तर्गगत सुुरक�त हुनेे छैैन। तर, केेहीी सुुरक�त �ूर�पोोर्टट 
पेेनस�ल्भेेन�याा रााज्यकाा काानुूू�न र न�यम र/वाा संंघीीय गोोपनीीयताा न�यमहरूअनुुसाार पुुनःः प्रकट गर्नन नहुनेे हुन सक्छन््।

• �म योो अनुुमत� पत्रलााई कुुनैै पन� समयमाा रद्द गर्नन सक्छुु। मैैलेे योो अनुुमत� पत्र रद्द गर्नेे न�र्णणय गरु्छु� भनेे, मलााई आफ्नोो ल�ख�त रद्द प्रमााणपत्र स्वाास्थ्य सूूचनाा व्यवस्थाापन – जाानकाारीी 
जाारीी गर्नेे काार्याा�लयमाा बुुझााउनुुपर्छछ। म योो खाारेेज यस प्रााध�करणकोो प्रत�क�याामाा पह�लेे नैै जाारीी गर�एकोो जाानकाारीीमाा लाागूू हुनेे छैैन भन्नेे बुुझ्छुु।

• �यस दस्ताावेेजलेे मेेरोो हस्तााक्षर म�त�पछ� 12 मह�नााभ�त्र वाा अघ� मेेरोो च�क�त्सकीीय �ार�पोोर्टटमाा प्रव�ष्ट गर�एकोो जाानकाारीी जाारीी गर्नन अनुुमत� द�न्छ। योो अनुुमत� पत्र हस्तााक्षर 
म�त�देखे� 12 मह�नाामाा समााप्त हुनेे छ।

• �योो अनुुमत� पत्र पूूर्णण रूपमाा भरीीएकोो नभएसम्म स्वीीकाार गर�नेे छैैन। यस फााराामकोो प्रत�ल�प� मूूलकोो सट्टाामाा स्वीीकाार गर�नेे छ।
मेेरोो हस्तााक्षरलेे मेेरोो प्रत�न�ध� वाा मैैलेे यस दस्ताावेेजकोो प्रत�ल�प� प्रााप्त गरेेकाा छ��ं�, मैैलेे यस अनुुमत� पत्रकोो साामग्रीी पढेेर बुुझेेकोो छुु र जाानकाारीी जाारीी गर्नन स्वतःः सहमत� जनााएकोो 
छुु भन्नीी प्रमााण�त गर्छछ।
 
________________________________________________________________________	 ___________________________________________________
ब�राामीी/प्रत�न�ध�कोो हस्तााक्षर *	म�त �

________________________________________________________________________
प्रतिनिधि र बिरामीसँगको सम्बन्धको पूरा नाम *

________________________________________________________________________	 ___________________________________________________
सााक्षीीकोो हस्तााक्षर	म�त �

________________________________________________________________________
साक्षीको पूरा नाम्

* �व्यक�गत प्रत�न�ध� भनेेकोो लाागूू हुनेे काानुुनअनुुसाार ब�राामीी वाा मृृतककोो तर्फफ बााट काार्यय गर्नन अध�काार प्रााप्त व्यक� होो। 
काानुुनीी काागजाात आवश्यक हुन सक्छ।

पेेनस�ल्भेेन�याा माानस�क स्वाास्थ्य प्रक�याा ऐन पाालनाा गर्ननकाा लााग�:

ब�राामीी/प्रत�न�ध�लेे हस्तााक्षर प्रदाान गर्नन शाारीीर�क रूपमाा असमर्थथ हुँँदाा योो भााग पूूराा गर्नुु� पर्नेे छ:
हाामीी, तल हस्तााक्षरकर्ताा�, मााथ� उल्लेेख�त अनुुमत� पत्र ब�राामीीलााई पढेेर सुुनााइएकोो छ र उहाँँ�/उह���ीलेे जाानकाारीी जाारीी गर्नेे प्रकृत� बुुझ्नुु भएकोो छ र स्वतःः आफ्नोो मौौख�क सहमत� 
द�नुुभएकोो छ भनीी प्रमााण�त गर्छौँँ �।

मौौख�क सहमत�काा लााग� दुई जनाा सााक्षीीकोो हस्तााक्षर आवश्यक छ:

________________________________________________________________________	 ___________________________________________________
Signature of Witness	 Date

________________________________________________________________________
Printed Name of Witness

________________________________________________________________________	 ___________________________________________________
Signature of Witness	 Date

________________________________________________________________________
Printed Name of Witness
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कृृपयाा योो फाारााम न�म्नमाा मेेल गर्नुु�होोस्् वाा फ्यााक्स गर्नुु�होोस्:्
WellSpan Health
Health Information Management – Release of Information	 फ्यााक्स नम्बर:	 (717) 812-8119
50 Wyntre Brook Drive	 इमेेल:	 PatientRequests@wellspan.org
York, PA 17403		  (अङ्ग्रेेजीीमाा मत्र उपलब्ध छ)

* * * महत्वपूूर्णण: कृृपयाा स्वाास्थ्य �ोर�पोोर्टटहरूकोो प्रत�ल�प� स�धैँँ अनुुरोोध गर्नेे अभ्याास वाा च�क�त्सकलााई पठााउनुुहोोस््। * * *

स्वाास्थ्य जाानकाारीी र चाालाानकाा अनुुरोोधहरू न�म्नद्वााराा प्रशोोधन गर�न्छ: MRO CORPORATION (610) 994-7500 व�कल्प १
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स्वाास्थ्यसम्बन्धीी जाानकाारीी प्रयोोग गर्नन वाा खुुलाासाा गर्नन अनुुमत�
(AUTHORIZATION TO USE OR DISCLOSE HEALTH INFORMATION)


