
  

 स�कय �यरोग (�टबी)  
उपचार योजना 

Active Tuberculosis (TB) Treatment Plan: Nepali 
 
स्वास्थ्य सेवा प्रदायकले आवश्यक �नद�शनहरुमा धय्ाउनेछन ्। सेवाग्राह�ले �चनो लगाइएका �नद�शनहरुको पालना गन �छन 
 

 मलाई �यरोग लागेको (हुनसक्छ/ छ) तथा मैले लामो समयसम्म �टबीको औषधी सेवन गनरु प्दर्छ भन्ने मलाई थाहा 
य�द मेरो स्वास्थ्य अवस्थामा प�रवतर्न भएमा मैले सुरुमा भ�नएकोभन्दा लामो समधी सेवन गनुर्पन� प�न
हुनसक्छ ____________ 
 

 �नद�शन भए अनसुार औषधी सेवन गनर् मलाई मञ्जुर छ । कुनै कारणले औष सेवन गनर् नसकेमा मैले स्वास् थ्य �वभागमा 
गन�छु । प्रत्य� �नगरानी उपच(डट)को बारेमा मलाई जानकार� गराइएको छ र मैले डट संझौतामा हस्ता�र गरेको छु  _____ 

 औषधीको साइड इफे क्टको बारेमा मलाई जानकार� गराइएको छ र ममा कुनै साइड इफेक्ट   दे�खएमा तत्काफोन नं 
___________________मा स्वास्थ्य �वभागमा संपकर् गन   _____ 

 सबै �च�कत्सक�य अपोइन्टमेन्टहरुमा म उपिस्थत हुनेछु ।   य�द म  कुनै अपोइन्टमेन्टमा उपिस्थत हु , मैले स्वास्थ
�वभागमा फोन गर� आउँदो ७ �दन �भत्रमा अक� अपोइन्टमेन्टको ला�ग समय �लन _____  

 अनुरोध ग�रएअनुसार मैले खकार, �पसाब वा रगतको नमुना उपलब्ध गराउन मलाई मञ्जुर _____ 
 मेरो स्वास्थ्यमा भएको कुनै प�न प� रवतर्नको बारेमास्थ्य �वभागलाई जानकार� गराउछु ______ 
 मेरो ठेगाना वा फोन नंबर प�रवतर्न भएमा स्वास्थ्य �वभागलाई जानकार� गराउनेछु  ।  कसर� पुग्नेभनी  स्वास्थ्य �वभागल

भेटेरै तथा टे�लफोनबाट जानकार� गराउनेछु _____ 
 

 म संक्र�मत छु  र अन्य ब्यिक्तहरुला रोग सनर् सक् _____ 
 

 म अलग्गै घरमै बस्नेछु  । संभव भएस, म मेरो कोठामै रह� प�रवारका अन्य सदस्यहरुसंग टाढै बछु वा कोठाबाट बा�हर �नस क्ँदा
सिजर् कल मास्क लगाएर �नस्कनेछ  सके सम्म अलग्गै सुत्नेकोठा वा ओछ्यानको ला�ग सल्लाह � छ भनी मलाई थाहा छ 
_____ 

 खोक्दा वा हाछ्युँ गदार् मैले मेरो नाक र मुख �टस्युले छोप्नेछु ।  यस्ता �टस्युहरु �वसजर्न गनुर्पूवर् फ , जलाइनेछन ्वा हावा 
न�छन� थै�लमा रा�खनेछन ् _____ 

 मेरा कृयाकलापहरु �स�मत मात्र हुन ेछन् भन्ने मलाई थाहा छ । म यात्रा , काममा, �वद्याल, बजार जानेछैन वा अन्य
ब्यिक्तहरुसंगपकर ्मा आउने कुनैप�न ठाउँको कुन  प�न कृयाकलापमा सहभागी हुनेछैन  _____ 

 स्वास् संबन्धी अपोइन्टमेन्टहरु बाहेक अन्य अवस्थाहरुमा म घरबाट टाढा जानेछैन । िक्ल�नक तथा डाक्टरको कायार्लयह
िक्ल�नकल मास्क प्रयोग ग  _____  

 मसंगै बस्नेबाहेक कुनै प�न ब्यि , वा मलाई हेरचाह ग�ररहेका बाहेक अन्यला, मेरो घरमा आउन �दनेछैन र बालबा�लकाहरुबाट टाढै
रहनेछु _____  

 मलाई स्वास्थ्य �वभागले अलग्गै बस्नुपन� छैन भनी र� नगराएसम्म म अलग्गै बस्नेछु यी �नयमहरुलाई पालना गन�छु
_____ 

 मबाट संक्रमण हुन सक्नेछैन भ�नए प�छ प�न मेरो स्वास्थ्य अवस्थामा प�रवतर्न भएमा अलग्गै बस्नुपन� �नयम लना 
गनुर्पन� हुनसक्छ भन्ने मलाई थाहा_____ 

 यो रोग मेरो प�रवार, �मत्रहरु वा सहकम�हरुलाई नदे�खयोस्  भनी म गएका ठाउँहरु तथा भेटेका ब्यिक्तहरुको बारेम ा जानकार
सहयोग गनर् म सहमत छ  ________ 

 मैले मेरो उपचार पुरा गनुर्पन� कारण मलाई थाहा छ र य�द मैल उपचार योजनालाई पालना नगरेमा म उपर कानूनी 
कारवाह� हुनसक्छ भन्ने मलाई अवगत _____ 

 

मैले यो उपचार योजनाको एक प्र�त प्राप्त गरेको  छु । मलाई य �वस्तृत रुपमा जानकार� गराइएकछ र मेरा सबै प्रश्नहरुको जवाफ �दइएक
। मलाई यो उपचार योजनाका �नयमहरु पालना गन मञ्जुर छ   
 

सेवाग्राह�को हस्त______________________________________________     �म�त ______________  
 
सावर्ज�नक स्वास्थ्य प्र�त�न�धको _________________________________   �म�त ______________ 
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