
 

  

उपचार अिस्वका   
Refusal of Care: Nepali   

 
 
 
 
 
 

नाम _____________________________________    जन्म �म� ___________________ 
 
  
 

मलाई सुषुप्त �यरोग संक्(एलट�बीआई) तथा �यरोग (�टबी) को बारेमा जानकार� गराइएको छ । 
 
मैले �नम्न कुर ाहरु �कन गनपछर् न्ने मलाई थाहा छ 
 
  �टबी भए नभएको प�र�ण 
 
    सुषुप्त �यरोग सं क्रमण उपचाला�ग औषधी सेवन 
 
    अन् _____________________________________________________ 
 
मैले स्वास्थ्य उपचारका ला �ग �दइएका सुझावहरु पालना नग न� �नणर्य गरेको   छु । आउनु, रातमा प�सना 
आउनु, तीन हप्ता भन्दा बढ� समयसम्म खोक� ला, छाती दखु्न, खकारमा रगत द�खनु, थकान तथा शा�र�रक 
तौलमा कमी आउनु �यरोगका ल�णहरु हु न्  भन्ने मलाई जानकार� गराइएको छ । �यरोगका कुनै प�न  ल�णह
दे�खएमा तुरुन्तै स्वास्थ्य उपचार गराउनुपछर् भन्ने हा छ । �यरोग सरुवा रोग हो र यो अन्य ब्यिक्
सनर् सक्छ साथै मैले     आफ्नो  स्वास्थ्यउपचार नगर�    अरुहरु �बरामी पनर्     सक्ने वा संक्र�मत हुन  
�सजर्ना गरेकोमा कानूनी कारवाह� समेत हुन सक्छ भन्ने मलाई जानकार�  
 
म, त्यसकार, य�द उपचारका ला�ग �दइएका उपरोक्त सुझावहरु पालना गरेको भभ�वष्यमा देखा पनर् सक्
�यरोगको संभावना जुन रोकथाम गनर् स�कन �थए, त्यसको ला�ग ब्यिक्तगत िजम्मेवार� �लन राजी   
 

______________________________________                        ______________________  
                            (सेवाग्रा)       (�म�त) 
 
 
______________________________________   ______________________  
                (सावर्ज�नक स्वास्थ्य प्र/पद)      (�म�त) 
 
 
______________________________________   ______________________  
               (सा�ी/भाषा सहयोगी)       (�म�त) 
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