
स्वास्थ्य जानकारी पठाउन/सञ्चार गनन अधिकार 
(802) 860-4313 मा मेधिकल रेकिनहरू फ्याक्स गनननहोस् dentalxrays@chcb.org मा दन्त रेकिनहरू इमेल गनननहोस् 

बिरामीको नाम:  जन्म बमबि:    

ठेगाना:  फोन:    

जारी गनननको कारण: कृपया तपाईकंो जानकारी जारी गनननका कारण(हरू) छान्ननहोस्: 

 हेरचाहको समन्वय  बिरामीको प्रबिबिबि  स्थानान्तरण हेरचाह  दोस्रो राय

 कानुनी उदे्दश्यहरू  अन्य (कृिया वणणन गनुणहोस्):

कृपया तपाईलें साझा गनन चाहननभएको सबै जानकारी छनौट गनननहोस्: 

पूरा चाटन: 
 बचबकत्सा/मानबसक स्वास्थ्य/मनोबचबकत्सासबहिको िूणण चार्ण। यसमा कानुनद्वारा अनुमबि बदइएको अवस्थामा िाहेक बिखिि सहमबिमा मात्र प्रयोग 

र िुिासा गनण सबकने 42 CFR भाग 2 को अधीनमा रहेको कायणक्रमिार् प्राप्त िदार्ण प्रयोग बवकार उिचारसम्बन्धी रेकर्णहरूसबहि CHC सँग 

फाइिमा रहेका िाबहरी एजेन्सीहरूिार् प्राप्त बवगिका रेकर्णहरू समावेश छन्।

 तपाई ंभाग 2 सनधििाबाट आफ्ना रेकिनहरू खनलासा गनन चाहननहुन्न भने यहााँ जााँच गनननहोस्। 

बमबि दायरा: ____/____/____को ____/____/____ कन नै धमधत तोधकएको छैन भने यस प्रकारका सबै रेकिन  साझा गररने छ। 

धचधकत्सा: 
 बचबकत्सा सेवाहरूका िाबग मात्र सिै नोर् । यसमा CHC सँग फाइिमा रहेका िाबहरी एजेन्सीहरूिार् प्राप्त बवगिका मेबर्कि रेकर्णहरू समावेश छन्।

 अन्य (िरीक्षण नबिजा, अिोइन्टमेन्ट, बिबिङ जानकारी, आबद) कृिया वणणन गनुणहोस्:

बमबि दायरा: ____/____/____को ____/____/____ कन नै धमधत तोधकएको छैन भने यस प्रकारका सबै रेकिन  साझा गररने छ। 

मानधसक स्वास्थ्य/मनोधचधकत्सा: 
 मानबसक स्वास्थ्य/मनोबचबकत्साका िाबग सिै नोर्। यसमा कानुनद्वारा अनुमबि बदइएको अवस्थामा िाहेक बिखिि सहमबिमा मात्र प्रयोग र िुिासा 

गनण सबकने 42 CFR भाग 2 को अधीनमा रहेको कायणक्रमिार् प्राप्त िदार्ण प्रयोग बवकार उिचारसम्बन्धी रेकर्णहरूसबहि CHC सँग फाइिमा रहेका 

िाबहरी एजेन्सीहरूिार् प्राप्त बवगिका रेकर्णहरू समावेश छन्।

 तपाई ंभाग 2 सनधििाबाट आफ्ना रेकिनहरू खनलासा गनन चाहननहुन्न भने यहााँ जााँच गनननहोस्। 

 अन्य (कृिया वणणन गनुणहोस्):

बमबि दायरा: ____/____/____को ____/____/____ कन नै धमधत तोधकएको छैन भने यस प्रकारका सबै रेकिन  साझा गररने छ। 

दन्त : 
 दन्त एक्स-रे

बमबि दायरा: ____/____/____ को ____/____/____ कन नै धमधत तोधकएको छैन भने धिगत पााँच िर्नका सबै दााँतको एक्स-रे साझा गररने छ। 

 अन्य (कृिया वणणन गनुणहोस्):

अननरोि गररएको जानकारी: 

नाम:   

ठेगाना:  

जारी गररएको जानकारी: 

नाम:   

ठेगाना:  
 

 
 

फोन:  फ्याक्स:  फोन:  फ्याक्स:  

यो सहमधतको म्याद समाप्त हुने धमधत:  

मैिे माबर् म्याद समाप्त हुने बमबि उले्लि गररन भने यो सहमबि CHC मा मेरो सेवाको अखन्तम बमबििार् िीन वर्णमा समाप्त हुने छ भने्न कुरा म िुझ्छु । म जारी 

गररएको जानकारीमा धचधकत्सा, मनोधचधकत्सा, मानधसक स्वास्थ्य र/िा लागूपदार्न र मधदराको रेकिन  समािेश हुन सक्छ भने्न कन रा बनझ्छन । म मेरो 

मेबर्कि रेकर्णहरू 1996 को स्वास्थ्य िीमा िोरे्बिबिर्ी र एकाउने्टबिबिर्ी ऐन ("HIPAA"), 45 भाग 160 र 164 अन्तगणि सुरबक्षि छन् र राज्य र संघीय 

बनयमहरूद्वारा अन्यर्ा प्रदान गररएको िाहेक मेरो बिखिि सहमबिबवना िुिासा गनण सबकँदैन भने्न कुरा िुझ्छु। यस सहमबिको फोर्ोकिी वा प्रबिबिबि मूि जसै्त 

मान्य हुने छ। उिचार, भुक्तानी वा स्वास्थ्य सेवा सञ्चािनको उदे्दश्यका िाबग िुिासा गनण सहमबि बदन अस्वीकार गरेमा मिाई सेवाहरूिार् वबञ्चि गनण सबकन्छ 

भने्न कुरा म िुझ्छु। मैिे अन्य उदे्दश्यका िाबग िुिासा गनण सहमबि बदन अस्वीकार गरँे भने मिाई सेवाहरूिार् वबञ्चि गररने छैन। यो अबधकारित्र िबहिे नै कायण 

गररएको हदसम्म िाहेक, CHC िाई बिखिि रूिमा जुनसुकै िेिा रद्द गनण सबकन्छ। ििाईं सामुदाबयक स्वास्थ्य केन्द्रहरूिाई ििाईंको रेकर्णहरू बनम्न ढाँचाहरूमा 

िुिासा गनण अबधकार बदँदै हुनुहुन्छ: मौखिक, बिखिि, इिेक्ट्र ोबनक, अन्यर्ा यहाँ बनबदणष्ट नगररएसम्म। 

 म बनम्न उदे्दश्यका िाबग 42 CFR भाग 2 को अधीनमा रहेको जानकारीको प्रयोग र िुिासािाई अबधकार बदन्छु: मेरो उिचार, भुक्तानी र स्वास्थ्य सेवा सञ्चािनका िाबग 

भबवष्यका सिै प्रयोग र िुिासाहरूका िाबग। यस अबधकारित्रको िररणामस्वरूि जारी गररएको जानकारी प्राप्तकिाणद्वारा िुन: िुिासा गनण सबकन्छ र अि HIPAA वा 42 CFR 

भाग 2 द्वारा सुरबक्षि नहुन सक्छ। यसिाहेक, 42 CFR भाग 2 को अधीनमा रहेको जानकारी सहमबि वा योग्य अदाििको आदेशबवना कानुनी कायणवाहीमा प्रयोग गनण सबकँदैन।

बिरामीको हस्ताक्षर:    बमबि:   

आमािुवा, अबभभावक वा कानुनी प्रबिबनबधको हस्ताक्षर:     बमबि:   

बिरामीको िफण िार् हस्ताक्षर गने अबधकार वणणन गनुणहोस्:  सम्पकण  नम्बर:  

संशोबधि बमबि फेबु्रअरी 2026 म यसद्वारा यो सहमबि रद्द गछुण : (बमबि) हस्ताक्षर:  

mailto:dentalxrays@chcb.org

