
                       
नाम ______________________________________ जन्म �म� ______________  घरको फोन: __________________ 

ठेगाना ___________________________________________________________ कायार्लयको फो: _________________  

नगर ________________________________________________ िजपकोड ___________ मोबाइल फोन: __________________  

आपतका�लन सपंकर ् ब्यि _____________________________________  फोन: _____________________________ 

स्वास्थ्य �वभ ________________________________________________________________________________ 

 

म, ____________________________________________ लाई अवगत छ साथै मञ्जु र   
         (सेवाग्राह�को म) 
           

1. स्वस्थ हुने एकमात्र उपाय भनेको मेरो नसर् वा डाक्टरले मलाई भने अनुसार नै �यरोगको औषधी सेवन गनुर् हो । य�द मैले यी 
नअपनाउने हो भने, मेरो रोग प�हल भन्दा घातक रुपमा फेर� फकर्न प�न   सक्छ । त्यसो भएमा उपचार क�ठन हु, उपचारमा बढ� 
समय समय लाग्न सक्छ र अरुलाई सनर् प�न स 

 

2. म �यरोगको िजवाणुबाट छुट कारा पाउनको ला�ग �व�भन्न औष�धहरु लामो समयसम(छ म�हना वा बढ�) सेवन गन�छु ।  
 

3. मलाई औषधी सेवन गनर् संझाउने तथा मैले उपचार पुरा गर� स्वस्थ भएको सु�निष्चत गन� सुप�रवे��त डट कायर्क् सहकायर् गन�छु
। यस कायर्क्र, मेरो औषधोपचारलाई ब्यविस्थत गनर् र मैले �यरोगको औषधी सेवन गदार् मसंगै रहने एकजना सावर्ज�न 
स्वास्थ्य कमर्चार� वा एक तप्राप्त डट कायर्कतार्लाई मेरो सहयोगीको रुपमा खटाइ 

 

4. मेरो डट अपोइन्टमेनको ला�ग म: ____ घरमा ____ काममा  ____ िक्ल�न/एलएचडी  ____ अन्य स्थान (खुलाउनुहोस)् 
______________________समय________________ तथा _______________ को बीचमा उपिस्थतहुनेछु ।  

 

5. य�द तो�कएको स्थान र समयमाम उपिस्थत हुन नसकेम , मैल ________________लाई फोन नं____________________मा 
अपोइन्टमेन प�रवतर्न गनर्को ला�ग संपकर् गन�छ   

 
6. य�द अपोइन्टमेन प�रवतर्न गनर्को ला�ग मैले समयमै खबर नगरे, म ___________________________ मा _____________ 

समयको बीचमा डट अपोइन्टमेनको ला�ग जानु पन� मलाई थाहा छ । 
 

7. कुनै समस्या भएमा म मेरो डट कायकतार्लाई जानकार� गराउनेछु । मलाई  ____________________________ मा डाक्टर वा
नसर् लाई भेट्न भ�नन सक्छ /वा मेरो उपचारको समयमा प�र�णहरुको ला�ग भ�नन सक्छ                  

8. मलाई थाहा छ, य�द मैल पूवर्�नधार्� अपोइन्टमेनमा अनुपिस्थत भएम वा औषधी सेवन नगरेमा, कानूनी कारवाह� प�न हुनसक्छ  
 
म, ________________________________________________ लाई अवगत छ साथै मञ्जु र  
                  (स्वास्थ्य �व/केश म्यानेजरको ना) 
 

1. य�द तो�कएको स्थान र समयमा म उपिस्थत हुन नसके , मैल ________________लाई फोन नं____________________मा 
अपोइन्टमेन प�रवतर्न गनर्को ला�ग संपकर् गन�छ   
 

2. मैल सेवाग्राह�को स्वास्थ्य �ववरण गोप्य राख्  
 

3. मैल सेवाग्राह�का प्रश्नहरु तथा सरोकारहरुको जवाफ �दने ले आवस्यक भए अनुसारका अन्य सेवाप्रहरुसंग संपकर् गनर
सेवाग्राह�लाई सहय गन�छु ।  

 

4. कुनै प�न कुरा असामान्य भएमा म डाक्टर वा नसर्लाई तत्कालै खबर गन�छु । आवस्यकता अनुसा रका �रपोटर्हरु उपलब्ध गर 
 

____________________________    ____________________________  ___________________________ 
सेवाग्रा               नसर                   डट उपलब्ध गराउन 
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