
Primary Language if Not English: __________________________________

Do You Need Interpreter Services?               YES       NO

APPOINTMENT  TYPE/STAFF USE ONLY

Verified By:
DATE REC/ENTERED: ____/____/____

STAFF INITIALS: ________________

PATIENT REGISTRATION FORM

c Riverside      c Safe Harbor      c Pearl Street      c South End      c Champlain Islands      c GoodHEALTH      c Winooski Family

RESPONSIBLE PARTY INFORMATION (Any patient under 18 must have a responsible party)

PATIENT INFORMATION      PLEASE COMPLETE (Fill out) entire form in Black or Blue Pen Only 

MEDICAL INSURANCE INFORMATION

Revised March 2019

DENTAL INSURANCE INFORMATION

EMERGENCY CONTACT
NAME	 RELATIONSHIP 	 PHONE NUMBER

LAST NAME	 FIRST NAME	 MI

STREET ADDRESS	 CITY	 STATE	 ZIP

SOCIAL SECURITY # DATE OF BIRTH HOME PHONE DAY PHONE

EMAIL ADDRESS

LEGAL SEX

  MALE	

  FEMALE	 

CURRENT GENDER
  MALE	

  FEMALE	 

AGRICULTURAL WORKER

  Migrant 	   Seasonal

Are You a U.S. Veteran?

  Yes	   No

Primary Care Physician FAMILY FINANCIAL INFORMATION

  Family/Household Size: _______________

  Household Income: $ _ _______________

  Weekly    Annually

      Biweekly               Refused

   Monthly 

As a Health Center that receives Federal 
funding, we are required to collect this
information. All answers are confidential.

MARITAL STATUS

  Single	   Separated
  Married	   Widowed
  Divorced	   Civil Union

RACE

  African-American	   Native American
  Asian-American	   Pacific Islander
  Caucasian/White	   Multi-racial

HOUSING STATUS      Are You Homeless?        YES        NO

      If homeless, are you:        Doubling Up (living with others)        Shelter        Street        Transitional        Unknown

Ethnicity/Ethnic Origin:        Hispanic        Non-Hispanic

  Patient (18 years or older)        Custodial Parent       Guardian (proof of legal status required for treatment)

LAST NAME	 FIRST NAME	 MI

STREET ADDRESS	 CITY	 STATE	 ZIP

DATE OF BIRTH HOME PHONE

  I currently have DENTAL insurance (see below)

  I currently DO NOT have DENTAL insurance

  I would like to apply for the SLIDING-FEE SCALE

Dental Insurance Name: _____________________________________

Policy/ID Number: __________________________________________

  I currently have secondary DENTAL insurance (see below)

Dental Insurance Name: _____________________________________

Policy/ID Number: __________________________________________

  I currently have MEDICAL insurance (see below)

  I currently DO NOT have MEDICAL insurance

  I would like to apply for the SLIDING-FEE SCALE

Medical Insurance Name: ____________________________________

Policy/ID Number: __________________________________________

  I currently have secondary MEDICAL insurance (see below)

Medical Insurance Name: ____________________________________

Policy/ID Number: __________________________________________

PREFERRED CONTACT METHOD

  PHONE            EMAIL            TEXT MESSAGE

SEXUAL ORIENTATION     

  STRAIGHT or HETEROSEXUAL

  LESBIAN, GAY or 

      HOMOSEXUAL     

  BISEXUAL     

  SOMETHING ELSE     

  DON’T KNOW  

  CHOOSE NOT TO DISCLOSE

c MEDICAL     c DENTAL

GENDER IDENTITY

  MALE	

  FEMALE	     

  TRANSGENDER MALE (Female-to-Male/FTM)     

  TRANSGENDER FEMALE (Male-to-Female/MTF)

  GENDERQUEER    

  OTHER

  CHOOSE NOT TO DISCLOSE  

PREFERRED PHARMACY
PHARMACY NAME		 PHARMACY LOCATION

CELL PHONE

Nepali



संशोधित मार्च 2019 

बिरामी दर्ाा फारम रुजु गर्नेः 

प्राप्त/एन्ट्री गरिएको मिम िः  _______ /______ / _________  

किमचािीको संमिप्त नाििः  ________________________  

अपोइन्ट्टिेन्ट्टको प्रकाि / किमचािीको प्रयोजनको लामग िात्र   िेमिकल   दन्ट् मचमकत्सा 

 रिभिसाइि    सफे हार्मि   पलम मररट    साउथ एण्ि    च्याम्प्लेन आइल्याण्ि्स   गिुहले्थ   मिनरुकी फ्यामिली

बिरामीको बििरण कृपया  कालो वा निलो मसीले पूरै फारम भिनुहोस ्

थि नाि मर्चको नाि 

मररट ठेगाना सहि प्रान्ट् मजप 

सािामजक सिुिा # जन्ट्ि मिम घिको फोन नं  मदिा फोन न ं िोर्ाइल फोन न ं

इिले ठेगाना सम्पपकम  गने रुचाइएको मिमि 

  फोन   ईिले   पाठ सन्ट्देश 

िैिामहक अिरथा नश्ल 
प्रिखु भाषा यमद अङ््गरेजी होइन भने:  __________________________________________________  

 अमििामह  छुरिएको  अमिकी-अिरेिकी  आमदिासी अिरेिकी  पाईलंाई दोभाष ेसेिा चामहन्ट्छ ?  हो  होइन 

 मििामह  मर्ििु/मर्ििुा  एमसयाली-अिरेिकी  प्रशान्ट्  द्वीपिासी 

 सम्पर्न्ट्ि मिच्छेद भएको  मसमभल यमुनयन  ककेमसयन/रिे  र्हुनश्लीय जनजा ीय ा/जनाजाम  िलूिः  महर्यामनक  गैि-महर्यामनक 

प्राथमिक रिार्य मचमकत्सक कृमषकिी के  पाई ंअिरेिकी भपू ूसमैनक हनुहुुन्ट्छ ? पारििारिक मित्तीय मिििण 

आप्रिासी िौसिी  हो  होइन 

परििाि/घिििुी सदरयहरूको संख्या:  __________________ 

काननुी मलङ््गग 

 परुुष 

 िमहला 

हालको मलङ््गग 

 परुुष 

 िमहला 

लैङ््गमगक पमहचान यौन अमभिखुीकिण 

  ररेट िा हटेेिोसके्सअुल 

  सिमलङ््गगी िा होिोसेक्सअुल 

  र्ाइसके्सअुल/उभयमलङ््गगी 

  अन्ट्य केही 

  थाहा छैन 

  खलुासा गनम नचाहकेो 

  परुुष 

  िमहला 

  अन्ट् िमलङ््गगी परुुष (िमहलार्ाट परुुष/FTM) 

  अन्ट् िमलङ््गगी िमहला (परुुषर्ाट िमहला/MTF) 

  पथृक मलङ््गग / मक्ियि 

  अन्ट्य 

  खलुासा गनम नचाहकेो  

घिायसी आिदानी: $  ____________________________ 

  साप्तामहक   िामषमक 

  पामिक   इन्ट्काि गरियो 

  िामसक 

संघीय अरु्दार् प्राप्त गर्न स्िास््य केन्द्र भएको र्ार्ाले, हामीले 

यो जार्कारी सङ्कलर् गरु्ा आिश्यक छ । सिै उत्तरहरू गोप्य 

रहरे् छर् ्। 

आिासीय मरथम के  पाई ंरे्घि हुनहुुन्ट्छ ?  हो     होइन 

यमद रे्घि हुनहुुन्ट्छ भने, के  पाईःंिः  अरूसँग र्मसिहनभुएको छ   आश्रय मलइिहनभुएको छ   सिकिा र्रनहुुन्ट्छ  अन्ट् रिि अिरथािा हनुहुुन्ट्छ   थाहा नभएको 

रुचाइएको फामनसी 

फािसेीको नाि फािसेीको ठेगाना 

आपर्् कालीर् सम्पका  

नाि  ना ा  फोन नम्पर्ि 

बजम्मेिार पक्षको जार्कारी (18 भन्द्दा कम उमेरका कुरै् पबर् बिरामीको बजम्मेिार पक्ष हुरु्पदाछ) 

  बिरामी (18 िषम िा र्ढी उििेको)    संरक्षक अबभभािक    संरक्षक (उपचािको लामग काननुी हमैसय को प्रिाण आिश्यक हुन्ट्छ) 

थि नाि मर्चको नाि 

मररट ठेगाना  शहि प्रान्ट् मजप 

जन्ट्ि मिम घिको फोन न ं

दन्द्र् िीमा सम्िन्द्धी बििरण स्िास््य िीमा सम्िन्द्धी बििरण 

 हाल मेरो दन्द्र् िीमा छ (र्ल हेरु्ाहोस)् 

 हाल मेरो दन्द्र् िीमा गरेको छैर् 

 म स्लाइबिङ-बफ स्केलका लाबग आिेदर् गर्ा चाहन्द्छु 

 हाल मेरो स्िास््य िीमा छ (र्ल हेरु्ाहोस)् 

 हाल मेरो स्िास््य िीमा गरेको छैर् 

 म स्लाइबिङ-बफ स्केलका लाबग आिेदर् गर्ा चाहन्द्छु 

दन्ट्  र्ीिा नाि: __________________________________________________________________________  रिार्य र्ीिा नाि: _______________________________________________________________________ 

पोमलसी/ID नंर्ि: ________________________________________________________________________  पोमलसी/ID नंर्ि: ________________________________________________________________________ 

 हाल मेरो सहायक दन्द्र् िीमा छ (र्ल हेरु्ाहोस)्  हाल मेरो सहायक स्िास््य िीमा छ (र्ल हेरु्ाहोस)् 

दन्ट्  र्ीिा नाि: __________________________________________________________________________  रिार्य र्ीिा नाि: _______________________________________________________________________ 

पोमलसी/ID नंर्ि: ________________________________________________________________________  पोमलसी/ID नंर्ि: ________________________________________________________________________ 

READ ONLY

Nepali



 

 
Consent for Treatment and Consent to Release 

Health Information 
for Treatment, Payment and Health Care Operations 

 
 

I. Consent for treatment: 

I hereby give my consent for treatment for myself, or the named patient (of whom I am the parent or legal 

guardian who has the right to consent to treatment for the named patient) to the Community Health Centers of 

Burlington, Inc. (CHCB). Treatment may include health screening, diagnosis, medical treatment, dental care, 

social services, mental health or drug and alcohol screening, assessment, diagnosis and treatment, and 

psychiatry services. 

 
II. Consent to release of health information, including health/treatment records for treatment, payment and 

health care operations: 

I consent to the use within CHCB and the disclosure to persons or organizations outside of CHCB of my (or of 

the named patient for whom I am the parent or legal guardian) medical, dental, drug and alcohol, mental 

health, psychiatry and other treatment and health records ("health information") by CHCB for the following 

purposes: 

 
A. Use of health information by or for CHCB for treatment, payment, and health care operations: 

 Providing treatment by CHCB staff; 

 Conducting health care operations of CHCB including financial or quality 

assurance audits and/ or training. 

 Payment for services provided by CHCB. CHCB is authorized to obtain payment for health care 

services and can provide health information to insurance companies, workers compensation insurers 

or other agencies that pay for health services, as identified in my CHCB registration form or other 

updated insurance information on file with CHCB. 

 
B. Disclosure of health information to persons or organizations outside of CHCB for treatment 

purposes: 

CHCB is authorized to provide all necessary health information as determined by CHCB, including 

information about treatment for substance use disorders to any of the following health providers if I am 

referred there for medical treatment: 

 Hospitals: University of Vermont Medical Center (UVMMC), Copley Hospital, Porter Hospital, 

Northwestern Medical Center, Central Vermont Medical Center (CVCA), Dartmouth Hitchcock 

Medical Center (DHMC)   

 Allergy: Timberlane Allergy & Asthma Associates 

 Audiology: Adirondack Audiology Associates 

 Cardiology: CVCA, Central VT Cardiology, NWMC Cardio, DHMC Cardiology 

 Dermatology: Dorset St. Dermatology, Four Seasons Dermatology 

 Gastroenterology: VT Gastroenterology, Northwestern Medical Center 

 Home Health: Bayada Home Health, UVMMC Home Health & Hospice 

 Neurology: DHMC Neurology, Neurological Associates of Burlington 

 OB/GYN: Lake Champlain Gynecology, Maitri, VT Gynecology 

 Ortho: NWMC Ortho, Mansfield Ortho 

 Oximetry: Lincare 

 Pain Clinic: VT Interventional Spine Center, VT Pain Management, UVMMC Pain Management 

 Radiology: CVMC Radiology, NWMC, Porter, Copley and VT Open MRI 

 Sleep Study: VT Medical Sleep Disorder, UVMMC Sleep Program  

 Urology: DHMC Urology, Green Mountain Urology 

 Veterans Veterans Administration Programs and Facilities 

 Physical Therapy:(PT) PT 360, All Wellness PT, Appletree Bay, Catamount PT, 

Champlain PT, Choice PT, Cornerstone PT, DEE PT, Edge PT, Elite Health & Nepali



 

 

 

 
उपचारको लाबग सहमबर् र स्िास््य सचूर्ा खुलासा गर्न सहमबर् 

उपचाि, भुक्तानी ि रिार्यसिेा सञ्चालनको प्रयोजनको लामग 

 

 

१. उपचारको लाबग सहमबर् 

ि यससैाथ र्मलमङ््गटन सािदुामयक रिार्य केन्ट्र, इकं (CHCB) लाई ििेो िा नाि उल्लेख गरिएका मर्िािी (जसको ि आिार्ार् ुिा कानुनी सिंिक हुँ, जोसगँ नाि उल्लेख गरिएका मर्िािीको 

लामग उपचाि गनमका लामग सहिम  प्रदान गने अमिकाि छ)  को उपचािको लामग सहिम  प्रदान गदमछु । उपचाििा रिार्य मरिमनङ्ग, मनदान, मचमकत्सा उपचाि, दन्ट्  मचमकत्सा, सािामजक सिेा, 

िानमसक रिार्य िा लागु औषि  था िादक पदाथम मरिमनङ्ग, िलू्याङ््गकन, मनदान ि उपचाि, ि िनोमचमकत्सा सिेाहरू पनम सक्छन् । 

२. उपचार, भुक्तार्ी र स्िास््यसेिा सञ्चालर्को प्रयोजर्को लाबग स्िास््य/उपचार रेकिा लगायर् स्िास््य सूचर्ा खुलासा गर्न सहमबर् 

ि CHCB द्वािा मनम्पन प्रयोजनका लामग िेिो (नाि उल्लेख भएको मर्िािी जसको ि आिार्ार् ुिा कानुनी अमभभािक हु)ँ को िमेिकल, दन्ट् , लागु पदाथम  था िमदिा, िानमसक रिार्य, 

िनोमचमकत्सा ि अन्ट्य उपचाि  था रिार्य सम्पर्न्ट्िी िेकिमहरू ("रिार्य सचूना") CHCB मभत्र िा CHCB र्ामहिका व्यमक्त िा सरंथालाई खलुासा गनम सहिम  प्रदान गदमछुिः 

क. उपचार, भुक्तार्ी र स्िास््यसेिा सञ्चालर्को प्रयोजर्को लाबग CHCB द्वारा िा CHCB को लाबग स्िास््य सूचर्ाको प्रयोग: 

 CHCB किमचािीद्वािा उपचाि गने; 

 मित्तीय िा गुणर ि लेखा पिीिण ि/िा प्रमशिण लगाय  CHCB को रिार्य सिेा सञ्चालन । 

 CHCB द्वािा प्रदान गरिएको सिेाहरूका लामग भुक्तानी । CHCB लाई रिार्यसिेाको लामग भुक्तानी असलुी गनम अनुिम  छ ि यसले ििेो CHCB द ाम फािि िा CHCB सगँ 

भएका फाइलिा अद्यािमि गरिएका र्ीिा सम्पर्न्ट्िी अन्ट्य सचूनािा पमहचान गरिए र्िोमजिका रिार्य सिेाका लामग भुक्तानी गने र्ीिा कम्पपनीहरू, कािदाि िम पूम म र्ीिक 

 था अन्ट्य एजने्ट्सीहरूलाई रिार्य सचूना प्रदान गनम सक्नेछ । 

ख. उपचारको प्रयोजर्को लाबग CHCB िाबहरका व्यबक्त िा संस्थालाई स्िास््य सूचर्ाको खुलासाेः 

CHCB लाई यसले मनिामिण गिे र्िोमजिका िमेिकल उपचािको लामग िलाई त्यहाँ रिफि गरिएिा मनम्पनिध्ये कुनै पमन रिार्यसिेा प्रदायकलाई लागु पदाथम दवु्यमसनको उपचाि सम्पर्न्ट्िी 

लगाय  सर् ैआिश्यक रिार्य सचूना प्रदान गनम को लामग रिीकृम  छिः 

 अस्पर्ालहरूेः र्िोन्ट्ट मिश्वमिद्यालय मचमकत्सा केन्ट्र (UVMMC), को्ली अरप ाल, पोटमि अरप ाल, नथमिेरटनम मचमकत्सा केन्ट्र, सेन्ट्रल र्िोन्ट्ट मचमकत्सा केन्ट्र (CVCA), 

िाटमिथ महचकक मचमकत्सा केन्ट्र (DHMC) 

 एलजजेः मटम्पर्िलेन एलजी एण्ि आज्िा असोमसयट्स् 

 अबियोलोजी: अमििोन्ट्ि्याक अमियोलोजी असोमसयट्स् 

 काबिायोलोजीेः CVCA, सने्ट्रल VT कामिमयोलोजी, NWMC कामिमयो, DHMC कामिमयोलोजी 

 िम्यााटोलोजीेः िोसटे मररट िम्पयामटोलोजी, फोि मसजन्ट्स िम्पयामटोलोजी 

 गेस्रोएन्द्टेरोलोजी: VT गेररोएन्ट्टेिोलोजी, नथमिेरटनम मचमकत्सा केन्ट्र 

 गृह स्िास््येः र्ायादा होि हले्थ, UVMMC होि हले्थ एण्ि हमरपस 

 न्द्युरोलोजीेः DHMC न्ट्युिोलोजी, न्ट्युिोलोमजकल असोमसयट्स ्अफ र्मलमङ््गटन 

 OB/GYN: लेक च्याम्प्लेन गाइनेकोलोजी, िैत्री, VT गाइनेकोलोजी 

 अथथेः NWMC अिथ्ो, म्पयामन्ट्रफल्ि अथो 

 अबससमेरीेः मलनकेयि 

 पेर् (दुखाइ) बसलबर्केः VT इन्ट्टिभेन्ट्सनल रपाइन सने्ट्टि, VT पेन म्पयानेजिने्ट्ट, UVMMC पेन म्पयानेजिने्ट्ट 

 रेबियोलोजीेः CVMC िेमियोलोजी, NWMC, पोटमि, को्ली ि VT खलुा MRI 

 बर्न्द्रा अध्ययर्ेः VT िमेिकल मरलप मिसअिमि, UVMMC सम्लप प्रोराि 

 युरोलोजीेः DHMC युिोलोजी, रीन िाउन्ट्टेन युिोलोजी 

 भूपू सैबर्क भूपू समैनक प्रशासन कायमिि  था सरंथाहरू 

 शारीररक थेरापी:(PT)PT 360, अल िेलनेस PT, एपलरी र्,े क्याटािाउन्ट्ट PT, च्याम्प्लेन PT, चोइस PT, कनमरटोन PT, DEE PT, एज PT, एमलट हले्थएण्ििेलनेस, 

एसके्स PT, एभिी उिन, इभोलुसन थेिापी एण्ियोगा, एक्सले PT, फेयिफ्याक्स PT, फिएभि मफट, जनेेमसस PT, GreenMtn. PT, इन्ट्जिुी एण्ि हले्थ म्पयानेजिने्ट्ट सलुसन्ट्स,  

इन्ट्रपायि PT,आइल्याण्ि PT,मलमभङ्गिेल  सने्ट्टि फि इमन्ट्टरेटेि हले्थ, लङ्ग रेल PT, अन र्याक PT, मपक PT, पेमल्भकहले्थ, मफमनक्स PT, मपनाकल PT, रिह्यार् मजि, 

रामन्ट्जसन्ट्स PT, मटम्पर्िलेन PT, िार ा PT, एण्ि र्िोन्ट्ट PT । 

 CHCB लाई यहाँ उल्लेख नगिेका  ि ििेो रिार्यसिेािा सलंग्न हुन सक्ने अन्ट्य रिार्यसिेा प्रदायक िा एजेन्ट्टहरूलाई सर् ैरिार्य सचूना प्रदान गनम अनुिम  छ (लागु पदाथम 

िा िमदिा दरुुपयोगको उपचाि सम्पर्न्ट्िी जानकािीको सम्पर्न्ट्ििा र्ाहेक जसको लामग छुिै सहिम  आिश्यक पनेछ); 
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Wellness, Essex PT, Every Woman, Evolution Therapy & Yoga, Excel PT, Fairfax 

PT, Forever Fit, Genesis PT, Green Mtn. PT, Injury & Health Management Solutions, 

Inspire PT, Island PT, Living Well Center for Integrated Health, Long Trail PT, On 

Track PT, Peak PT, Pelvic Health, Phoenix PT, Pinnacle PT, Rehab Gym, Transitions 

PT, Timberlane PT, Vasta PT, and Vermont PT. 

 

 CHCB is authorized to provide all health information to other health providers or agencies not 

listed who may be involved in my care (except for information concerning treatment for drug or 

alcohol abuse for which a separate consent is required); 

III.  Termination and restrictions of this consent: 
I understand that I have the right to revoke this consent at any time, but revoking this consent will not 

affect any actions which were taken by CHCB in reliance on this consent before I revoked it. If not 

previously revoked, this consent will terminate on the following date, event, or condition:  _ 

if none is indicated, this consent will terminate three years after the last date of services to me. 

 

I understand that I may request restrictions on the use or disclosure of my health information for the 

purposes described in this consent and that CHCB may or may not agree to requested the restrictions. I also 

understand that except for those restrictions on use or disclosure of health information to which it agrees, 

CHCB will not be able to provide services to me (or the named patient) without this signed consent. 

IV. Assignment of Benefits 

I hereby assign to CHCB any and all payments to which I am entitled under Medicaid, Medicare, or any health 

insurance policy for health care, behavioral health, psychiatry or dental health services rendered to me by CHCB. 

I further authorize CHCB to bill and receive payment directly from Medicaid /Medicare or my insurance carrier(s) 

for those services that CHCB delivered and for which I may be entitled to insurance coverage. I also authorize 

CHCB 

to give Medicaid / Medicare or my health insurance carrier(s) any information necessary for billing 

purposes for services provided for such periods of time as I have received or am receiving health screening, 

diagnosis, medical treatment, dental care, social services, mental health or drug and alcohol screening, 

assessment, diagnosis and treatment, and psychiatry services. 

 

I understand and acknowledge that I am financially responsible for any unpaid balances incurred as a result 

of my care at CHCB. 

 

I understand that, to the best of my knowledge, the demographic information I have provided is true and 

correct. 

 

I hereby acknowledge that I have been offered a copy of CHCB's Payment Expectations document and 

understand and agree to adhere to these expectations. 

 

I hereby acknowledge that I have been offered a copy of the Notice of Privacy Practices and understand CHCB 

will use my protected health information in accordance with privacy law. 

 

I understand that the Community Health Centers of Burlington, Inc. may use any e-mail address or mobile 

phone number provided to contact me for appointment reminders or other announcements. I understand that 

e-mail addresses and mobile phone numbers will not be sold to a third party or used for marketing purposes. 

 

I have read this Consent for Treatment & Consent to Release of Health Information, and I understand and 

knowingly consent to its content. 

 

Name of Patient:  Date of Birth   _ 

Patient Signature:   Date:    _ 

Parent/Guardian:    _ 

Parent/Guardian Signature:  Date:  _ 

Revised March 2019Nepali



संशोधित मार्च 2019 

 

ग. यस सहमबर्को समाबप्त र सीमाहरू: 

ि र्झु्छु मक िलाई कुनै पमन सियिा यो सहिम  िद्द गने अमिकाि छ,  ि यो सहिम  िद्द गनामले िैले िद्द गनुमभन्ट्दा अगािी यस सहिम को आिाििा CHCB द्वािा गरिएका कुनै पमन कायमलाई 

प्रभाि पाने छैन । यमद पमहले नै िद्द गरिएको छैन भने, यो सहिम  मनम्पन मिम , घटना, िा अिरथािा सिाप्त हुनेछ: ____________यमद कुनै कुिा इङ््गमग  गरिएको छैन भने, यो सहिम  िैले 

मलएको सिेाको अमन्ट् ि मिम दमेख  ीन िषमिा सिाप्त हुनेछ । 

ि र्झु्छु मक ि यस सहिम िा िणमन गरिएका प्रयोजनहरूका लामग ििेो रिार्य जानकािीको प्रयोग िा खलुासािा सीिाहरूको लामग अनुिोि गनम सक्छु ि CHCB ले िैले अनुिोि गिेका 

सीिाप्रम  सहि  हुन िा नहुन सक्दछ । ि के पमन र्झु्दछु भने मनज सहि  भएका रिार्य सचूनाको प्रयोग िा खलुासािा र्ाहके, CHCB ले हर ािि गरिएको सहिम  मर्ना ि (िा नाि 

उल्लेख गरिएको मर्िािी) लाई सिेाहरू प्रदान गनम सक्नेछैन । 

घ. लाभहरूको लाबग हकिाला बर्युबक्त 

ि यसदै्वािा CHCB द्वािा िलाई प्रदान गरिएका रिारथ्य सिेा, व्यिहािन्ट्य रिार्य, िनोमचमकत्सा िा दन्ट्  मचमकत्सा सिेा िाप  िमेिकएि, िमेिकेयि, िा कुनै पमन रिार्य र्ीिा पोमलसी 

अन्ट् गम  िलेै पाउने  कुनै  था सर् ैभुक्तानीको CHCB लाई हकदाि मनयुक्त गदमछु । 

ि त्यसको साथसाथै CHCB लाई CHCB द्वािा प्रदान गरिएका ि िलेै र्ीिा कभिेज प्राप्त गनम सक्ने सिेाहरूका लामग िमेिकएि / िमेिकेयि िा िेिा र्ीिकहरूर्ाट मसि ैमर्ल भुक्तानी गनम ि 

प्राप्त गनम अनुिम  प्रदान गदमछु । ि CHCB लाई िलैे रिार्य पिीिण, मनदान, िमेिकल उपचाि, दन्ट्  रिार्य, सािामजक सिेा, िानमसक रिार्य िा लागु औसि िा िमदिा पिीिण, 

िलू्याङ््गकन, मनदान ि उपचाि, ि िनोमचमकत्सा सेिाहरू प्राप्त गिेको अिमिका लामग र्ीजक जािी गने प्रयोजनका लामग कुनै पमन आिश्यक सचूना िमेिकएि / िमेिकेयि िा िेिा र्ीिकहरूलाई 

प्रदान गनम पमन थप अनुिम  प्रदान गदमछु । 

िलैे CHCB िा प्राप्त गिेको रिार्यसिेाको परिणाि रिरूप भुक्तानी हुन र्ाँकी कुनै पमन िकिको लामग आमथमक रूपिा ि उत्तिदायी हुने कुिा पमन र्झुिे रिीकाि गदमछु । 

िलेै र्झुेको छु, िलाई जानकािी भएसम्पि, िैले प्रदान गिेको जनसांमख्यकीय जानकािी साँचो ि सही छ ।  

ि यससैाथ रिीकाि गदमछु मक िलाई CHCB को भुक्तानी अपेिा कागजा को प्रम  मदइएको छ ि यी अपेिाहरू र्झुेि मयनको पालना गनम सहि  छु । 

ि यसदै्वािा रिीकाि गदमछु मक िलाई गोपनीय ा सम्पर्न्ट्िी अभ्यासको सचूनाको प्रम  मदइएको छ ि CHCB ले गोपनीय ा कानुन र्िोमजि ििेो सिंमि  रिार्य सचूना प्रयोग गनेछ भन्ट्ने कुिा ि 

र्झु्दछु । 

िलेै र्मलमङ््गटन सािुदामयक रिार्य केन्ट्र, इकं उपलब्ि गिाइएका कुनै पमन ईिले ठेगाना िा िोर्ाइल फोनहरू अपोइन्ट्टिने्ट्ट रििाइन्ट्िि िा अन्ट्य घोषणाहरूको लामग िलाई सम्पपकम  गनम प्रयोग 

गनम सक्छ भन्ट्ने कुिा ि र्झु्दछु । िलेै र्झुेको छु, ईिले ठेगाना ि िोर्ाइल फोन नम्पर्ि  ेस्रो पिलाई र्मेचने छैन िा िाकेमटङ्ग प्रयोजनका लामग प्रयोग गरिने छैन । 

िलेै उपचािको लामग सहिम  ि रिार्य सचूना खलुासाको सहिम  पढेको छु, ि िलेै र्ुझिे जानाजान यसको मिषयिर ु प्रम  सहिम  जनाउँछु । 

 

अ
मन
ि
ाय
म 

मर्िािीको नाि: ____________________________________________________________________________  जन्ट्िमिम  __________________________________________  

मर्िािीको हर ािििः _________________________________________________________________________  मिम : ____________________________________________  

आिार्ार्ु/अमभभािक: __________________________________________________________________________________________________________________________  

मर्िािीको हर ािििः _________________________________________________________________________  मिम : ____________________________________________  
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