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Penn State Health, Health Information Management, Mail Code CA700, P.O. Box 850, Hershey, PA 17033-0850 • फोन: 717-531-8055 • फ्याक्स: 717-531-5068

I. बिरामीको जानकारी:
नयाम: __________________________________________________________________________________________________________________

जन्ममममि: ___________________________________________   मेमिकल रेकि्ड सङ्ख ्या: ______________________________________________

फोन: (_____)_________________________________________   मिरयामीको इमेल ठेगयानया: ______________________________________________

 अनुरोध गनने कारण - कृपया सिै अवस्ामा तल बिइएको ठेगाना भएको ठाउँ भनुनुहोस्:
l मनरन्तर हेरचयाहसमहि, मिरयामीको आफननै प्रयोगकया लयामग
l Penn State Health कया लयामग कुननै अन्य मनकयायमया मेमिकल जयानकयारी वया मचत्रहरू पठयाउनकया लयामग
l यस मिरयामीको मेमिकल जयानकयारी वया मचत्रहरू कुननै अन्य मनकयायियाट Penn State Health मया पठयाउन अनुरोध गन्डकया लयामग 
l Penn State Health कया कम्डचयारी/एजेन्टले कुननै अन्य व्यक्ति वया संस्यासँग व्यक्तिगि रूपमया, फोन वया अन्य सञ्यार मयाध्यमले कुरया गन्डकया लयामग

म निम्न कुराले अनिकार निन्ु _______________________________________________________________________________________
 (Penn State Health कया अमधकयार प्रयाप्त कम्डचयारी, एजेन्ट वया कयाय्ड इकयाईको नयाम )

अमधकयारप्रयाप्त व्यक्ति, एजेन्ी, संस्या वया अन्य व्यक्तिसँग मेरो स्यास्थ्य सेवयाको जयानकयारी (िलको मवकल्प हेनु्डहोस्ख) 
संस्या वया खण्ड II मया उल्ेक्खि अन्य।
l मेरो ियारेमया कम्डचयारी/एजेन्टले ्याहया पयाएकया सिनै मेमिकल जयानकयारी।
l Penn State Health मया मलयाई उपलब्ध गरयाइएकया उपचयारसँग सम्बक्धिि कम्डचयारी/एजेन्टले ्याहया पयाएकया सिनै मेमिकल जयानकयारी।
l अन्य (कृपयया उल्ेख गनु्डहोस्ख): ______________________________________________________________________________

l अन्य: ________________________________________________________________________________________________________

कृपयया सुझयाव गररएकया सयार 1-3 मया उपलब्ध गरयाइएकया अमिररति कयागजयािहरूकया लयामग अनुरोधहरूसँग सम्बक्धिि खच्डहरूभन्या धेरनै  हुन सक्छन्ख भन् ेकुरयामया ध्ययान मिनुहोस्ख
अनुरोधकया लयामग मवशेष कयारण: _________________________________________________________________________________________________

 कृपया यस खुलासा पत्रमा समावेश गननु चाहनुभएको कुनै पबन बवशेष जानकारी तलको िक्सहरूिाट रोज्नुहोस्: 
l व्यवहयाररक/मयानमसक स्यास्थ्य    l लयागूपिया््ड/मयािक लयागूपिया््डको प्रयोग/उपचयार    l एचआईभी/एि्खस    
l यौन सम्पक्ड ियाट सनने सङ्ख ्रमणहरू (Sexually Transmitted Infections, STI)

तपाईलें स्ास्थ्य सेवा कहाँ पाउनुभयो? कृपया लागू हुने सिैमा ठीक बचन्ह लगाउनुहोस्।
Penn State Health:

l Hershey Medical Center l St Joseph Medical Center  l Pennsylvania Psychiatric Institute

l Holy Spirit Medical Center l Hampden Medical Center l Lancaster Medical Center

l Life Lion, LLC l क्लिमनकको स्यान  ____________________________________________________________________

II. ठेगाना के्त्र: 

 बनम्निाट जानकारी बलनुहोस्:  बनम्नमा जानकारी खुलासा गनुनुहोस्:

(मिरयामीको नयाम, अमधकयारप्रयाप्त व्यक्ति, एजेन्ी, संस्या वया अन्य) (मिरयामीको नयाम, अमधकयारप्रयाप्त व्यक्ति, एजेन्ी, संस्या वया अन्य)

क्ट्रिट ठेगयानया क्ट्रिट ठेगयानया

मसटी, रयाज्य, मजप मसटी, रयाज्य, मजप

III. तपाईलें मेबिकल जानकारी जारी गननु वा प्ाप्त गननु चाहनुहुने ढाँचा:
l PSH मिरयामीको पोट्डल  l कयागजयािमया भएको मेमिकल रेकि्ड  l CD मया भएको मेमिकल रेकि्ड l अन्य
l CD मया रेमियोलोजी िक्बिरहरू  l सुरमषिि इमेल वया OneDrive मयाफ्ड ि मेमिकल रेकि्डहरू  l इक्क््रप्ेि USB मया फोटोफयाइन्डर िक्बिरहरू

IV. मेबिकल जानकारी वा बचत्रहरू माबगँिै छ:

कृपयया ियाकसमया मचन्ह लगयाएर र िलको सेवयाकया मिनीहरूकया मममिहरू सूचीिद्ध गरेर अनुरोध गररएकया मेमिकल रेकि्डहरूकया जयानकयारीकया प्रकयार(हरू) उपलब्ध 
गरयाउनुहोस्ख: 
  
(यहाँ सेवाको बमबतहरू सूचीिद्ध गनुनुहोस्) ____________________________________________________________________________________

(अकको पृष्ठ हेनु्डहोस्ख)
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l सार 1: अन्तरङ्ग मेबिकल रेकिनुहरू (2 वषनुसम्म पुरानो):
परयामश्ड, मनियान परीषिणकया पररणयामहरू, आपिकयालीन मवभयाग र मिसचयाज्डकया सयारयांशहरू, इमिहयास र शयारीररक, औषमधको एलजजी, औषमधको सूची, 
समस्याको सूची, प्रम्रययाहरू, रोगमवज्यानको ररपोट्ड, प्रयोगशयालयाकया ररपोट्डहरू उपलब्ध गरयाउँ्छ

l सार 2: िबहरङ्ग मेबिकल रेकिनुहरू (2 वषनुसम्म पुरानो):
परयामश्ड, मनियान परीषिणकया पररणयामहरू, आपिकयालीन मवभयाग, इमिहयास र शयारीररक, औषमधको एलजजी, औषमधको सूची, समस्याको सूची, प्रम्रययाहरू, 
रोगमवज्यानको ररपोट्ड, िमहरङ्गसम्बक्धि पत्र, िमहरङ्गसम्बक्धि क्लिमनककया नोटहरू, प्रयोगशयालयाकया ररपोट्डहरू उपलब्ध गरयाउँ्छ।

l सार 3: नैिाबनक परीक्णका नबतजा(हरू) मात्र (2 वषनुसम्म पुरानो):
उियाहरणकया लयामग, रेमियोलोजी, EEG, EKG, कयामि्डयोलोजी अध्ययन, प्या्ोलोजी, पल्ोनरी अध्ययन
(परीक्णको प्कार र बमबत बनबिनुष्ट गनुनुहोस्)  ____________________________________________________________________________

l अन्य:
l मिसचयाज्डको सयारयांश(हरू)कया ररपोट्डहरू l िमहरङ्ग पत्रहरू/मटप्पणीकया ररपोट्डहरू
l इमिहयास र शयारीररक ररपोट्डहरू l िनैमनक प्रगमि मटपोटहरूकया ररपोट्डहरू
l प्रयोगशयालयाकया ररपोट्डहरू l सञ्यालनकया ररपोट्ड, प्रम्रययाकया ररपोट्डहरू
l ्रम #/उत्यािन ID # प्रत्यारोपण गररएकया उपकरणहरूकया लयामग l रेमियोलोजी िक्स्र(हरू) प्रकयार र मममि िोक्ुहोस्ख
l फोटोफयाइन्डर िक्स्रहरू
l अन्य (कृपया कागजात र सेवाहरूको बमबत तोकु्होस्)  _______________________________________________________________

2 वषनु सम्मका व्यवहार/मानबसक स्ास्थ्य अबभलेखहरू: l मनोमचमकत्सक मूल्याङ्कन   l मिसचयाज्ड संषिेप   l अन्य: _______________________

कृपया कुनै पबन प्श्न वा चासोहरूका लाबग 717-531-8055 मा स्ास्थ्य सूचना व्यवस्ापन (Health Information Management, HIM) 
लाई सम्पकनु  गनुनुहोस्

V. बिरामी वा प्बतबनबधको हस्ाक्र:
यस सहममिलयाई खुलयासया गनने व्यक्तिल ेपमहले ननै त्सको भरमया कयारियाही गररसकेको हिसम्म ियाहेक कुननै पमन समयमया खयारेज गन्ड समकक््छ। िपयाई ंयो प्रयामधकरण 
रद्द गन्ड चयाहनुहुक््छ भने िपयाईलंे यस फयारयामको शीष्डमया रहेको ठेगयानयामया मलक्खि रूपमया, मनिनेशक, स्यास्थ्य सूचनया व्यवस्यापनको ध्ययानयाकष्डण गनु्डपि्ड्छ। पमहले रद्द 
गररएको ्छनैन भने यो सहममि हस्याषिरको मममिियाट एक वष्डमया समयाप्त हुने ्छ। यो फयारयाममया हस्याषिर गन्ड असफल भएमया Penn State Health मया हेरचयाह प्रयाप्त गनने 
िपयाईकंो अमधकयारलयाई असर गनने ्छनैन। यस फयारयाममया िपयाईकंो हस्याषिर हँुिनैमया हयाम्ो उपचयार पयाउने वया िपयाईलंे भुतियानी गनु्ड पनने भन्े सि्ड भएको मयामनँिनैन। 

म यहयाँ उल्ेक्खि रेकि्डहरू खलुयासया गनने सम्बधिमया उति रेकि्डको प्रियायकलयाई कुननै पमन कयानूनी मजमे्मवयारी वया ियामयत्वियाट मुति गि्ड्ुछ।

______________________________________________________________________________    _______________________________________
मिरयामी वया प्रमिमनमधको हस्याषिर मममि/समय

______________________________________________________________________________
मिरयामीभन्या अन्य व्यक्तिले हस्याषिर गनु्डभएको ्छ भने, नयािया

l मिरयामी वया अन्य समेमटएको संस्यालयाई जयानकयारीलयाई जयारी गन्डकया लयामग मौक्खक सहममि प्रयाप्त भएको म्यो।

HIV सँग सम्बन्धित जािकारी वा लागूपिार्थ र मािक पिार्थको उपचारसम्बधिी जािकारी लागू हँुिैन
म निरामी/अनििावक/कािुिी अनििावकले यस खुलासाको प्रकृनत िुझेका ्ि् र स्वतन्त्र रूपमा उिीहरूको मौन्खक अनिकार (िुई साक्ीहरू आवश्यक) निएका ्ि् ििेर साक्ी निन्ु

_________________________________________    ________________    _________________________________________    _______________
सयाषिी # 1 मममि/समय सयाषिी # 2 मममि/समय

______________________________________________________________________________    _______________________________________
द्यारया जयारी गरेको जयानकयारी मममि/समय

सिै कुराहरू पूरा नहुनजेल यो अबधकारलाई स्ीकार गररने छैन।
 यस कागजातले मेरो हस्ाक्रको बमबतभन्ा अबि वा सोभन्ा 12 मबहनाबभत्र मेरो मेबिकल रेकिनुमा प्बवष्ट गररएको जानकारी खुलासा गनने अबधकार बिनछ।

कृपया यस फारामलाई तुरुनै्त स्ास्थ्य जानकारी व्यवस्ापन @ 717-531-5068 मा बफतानु गनुनुहोस्
जानकारी पाउने व्यक्तिलाई ध्ान बिनुहोस्: यस जयानकयारीलयाई Pennsylvania कयानूनद्यारया सुरमषिि रेकि्डहरूियाट िपयाईलंयाई खुलयासया गररएको ्छ। Pennsylvania कयानुनले िपयाईलंयाई 

सम्बक्धिि व्यक्तिको मलक्खि सहममिद्यारया स्पष्ट रूपमया अनमुमि मनउक्जले यो जयानकयारीको ्प खुलयासया गन्ड मनषेध गि्ड्छ।


