
 

 
मञ्जु र�नामा तथा उपचार योजन  

सुषुप् �यरोग सकं्र (एलट�बीआई) 
Consent to Treatment and Treatment Plan – LTBI:  Nepali 

 
म, _______________________________________,        

(सेवाग्राह�को न)                    (सावर् ज�नक स्वास्थ्य प्र/पद) 
 

बाट परामषर् तथा सल्लाह �लएप, उपलब्ध जानकार�को आधारम, मलाई सषुुप्त�यरोग संक्रम(एलट�बीआई) भएको (हुनसक् /छ) । 
�नम्न कुरा हरु मलाई राम्रोसंग जानकार� गराईएक 
 

1. एलट�बीआई को अथर्  �यरोगको जीवाणु M. tuberculosis बाट संक्र�मत छु  भन्ने बु�झन्छ । मेरो रोगरोधात्मक प्रणाल�
जीवाणुहरुलाई �नष्कृ(सुषुप्) अवस्थामा राखेको छ ।ममा कन ैल�ण दे�खएको छन र मबाट अन्य ब्यिक्तहरुमा जीवाणुहरु  सद� 

 

2. य�द उपचार ग�रएन भने, म स�कय �यरोगबाट संक्र�मत हुने संभावना रहनर खोक�, ज्वर, रातमा प�सना, तौल कम हनु तथा 
अत्या�धक थकान जस्ता ल�णहरु दे�खन सक्छ भन्ने मलाई थाहा छ । य�द यी मध्ये कुनैप�न ल�णहरु  , स्वास्थ्य �वभागल
तत्कालै फोन न ___________________मा संपकर ् गन�छु     

 

3. मलाई �यरोग तथा एचआइभीको संबन्धको बारेमा जानकार� छ र त्यसकारण एचआइभी प�र�ण ला�ग मरो मञ्जुर� छ  
 

4. यो उपचार योजना पालना गनर् म सहमत छु । मेरो उपचारको ला�ग �नद�शन ग�रएबमोिजम स्वास्थमुल्याङ्कन तथा औषधीका ला�
स्वास् �वभाग आउन मलाई मञ्जुर छ  य�द पूवर्�नधार्�रत समयमा उपिस्थत हुन नसक , मैले स्वास्थ्य �वभागमा फोन गर७ 
�दन�भत्रमा अक� अपोइन्टमेन्ट तय गन�  

 

5. पुरै उपचार अव�धमा �नद�शन ग�रए बमोिजम नै मैले �यरोगको औषधी सेवन गन�छ । कनै कारणले औषधी सेवन गनर् नसकेमा मैले
स्वास्थ्य �वभागलाई जानकार� गराउनेछ  

 

6. मैले सेवन ग�ररहेका औषधीहरुको साइड इफेक्ट हरुको बारेमा मलाई जानकार� गराइएको छ । सो मध्ये  कुनै प�न साइड इफेक्ट दे�
तत्कालै स्वास्थ्य �वभागको      मा संपकर ् गन�छु   

 

7. मेरो ठेगाना वा फोन नंबर प�रवतर्  भएमा स्वास् �वभागलाई जानकार� गराउनेछु । मसम् कसर� पुग्न भनी  स्वास् 
�वभागलाई भेटेरै तथा टे�लफोनबाट जानकार� गराउनेछु ।  

 

8. मलाई उपचार योजनाबारे �वस्तृ रुपम जानकार� गराइएको छ र मेरा सबै प्रश्नह जवाफ �दइएको छ । मैले यो 
योजनाको एक प्र प्रा गरेको छु । 

 
______________________________________                        ___________________________  
                              (सेवाग्राह�को हस्त)       (�म�त) 
 
 
______________________________________   ___________________________  
                 (सावर् ज�नक स्वास्थ्य प्र/पद)      (�म�त) 
 
 
______________________________________   ___________________________  

(सा�ी/भाषा सहयोगी)        (�म�त) 

 
�बरामीको लेबल टाँस्नुहो स् वा पुरा गनुर्हो : नाम _____________________________________________ 
     ठेगाना___________________________________________  
      ___________________________________________  
     नगर, राज्, िजपकोड ______________________________________   
     फोन _________________________________________  
     �बरामी संकेत # _________________________________________  
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