
प�रवार िनयोजन सेवाह�का लािग म�रुी 

प�रवार िनयोजन सेवाह� प्रा� गनर् अनुरोध गनुर्होस ्
 

नाम ________________________________ चाटर् नं.: ______________________________ 

 

म यसद्वारा North Dakota Family Planning (NDFPP) कायर्क्रमका कमर्चार�बाट मे�डकल र सम्बिन्धत सेवाहरू 
प्राप्त गन� र टे�लमे�ड�सन प्र�व�धहरू प्रयोग गनर् स�कने कुरामा सहम�त जनाउँछु। 

म यी सेवाहरूमा �नम्न कुरा समावेश हुन सक्छ भन्ने कुरा बुझ्छु: मेरो स्वास्थ्य इ�तहासको समी�ा; स्वास्थ्य जानकार�, 
�श�ा र परामशर्; �च�कत्सा पर��ा; स्तन र पाठेघरको क्यान्सर, मान�सक स्वास्थ्य, हेपाटाइ�टस C, व्यवहारात्मक जो�खम 
र HIV स�हत यौनजन्य संक्रमणहरूका पर��णहरू; र यस िक्ल�नकमा उपलब्ध नगराइने स्याहारका �सफा�रसहरू। 

मसँग �न:शुल्क भाषा दोभासे सेवाहरू प्राप्त गन� अ�धकार छ भन्ने कुरा बुझ्छु। यी सेवाहरू मेरो स्वास्थ्य स्याहार 
भेटहरूको अव�धमा �दइएको �ल�खत वा बो�लएको जानकार�का बारेमा बुझ्नका ला�ग सहयोगी हुने छन ्भने मैले 
कमर्चार�हरूलाई बताउनुपछर् भन्ने कुरा म बुझ्छु। 

मलाई यी कुनै प�न सेवा उपलब्ध गराउनुअ�घ पर��ण(हरू), प्र�क्रया(हरू), उपचार(हरू) र प�रवार �नयोजनका �व�ध(हरू) 
का बारेमा जानकार� उपलब्ध गराइने छ भन्ने कुरा म बुझ्छु। यो जानकार�मा फाइदा, जो�खम, सम्भा�वत समस्या वा 
ज�टलता र वैकिल्पक छनोटहरू समावेश हुने छन ्भन्ने कुरा म बझु्छु। मैले नबुझेको कुनै प�न कुराको बारेमा प्रश्न 
सोध्नुपछर् भन्ने कुरा बुझ्छु। 

म प�रवार �नयोजन सेवाहरूको मेरो प्रािप्त स्वैिच्छक हो भन्ने कुरा बुझ्छु। म कुनै प�न समयमा यी सेवाहरू प्राप्त गन� 
बारेमा मेरो मन प�रवतर्न गनर् सक्छु। मैले प्राप्त गन� कुनै प�न सेवाबाट प्राप्त हुन सक्ने न�तजाहरूमा मलाई कुनै 
ग्यारेन्ट� �दइएको छैन। मेरो प�रवार योजना सेवाहरूको स्वीकृ�त यस साइटमा प्रस्ताव ग�रएका अन्य सेवाहरूको प्रािप्तका 
पूवर् सतर् होइनन ्भन्ने कुरा मलाई थाहा छ। 

म मेरो धमर्, जा�त, रङ, रािष्ट्रय मूल, अस�मता, उमेर, �लङ्ग, यौन झुकाव, लैङ्�गक प�हचान, �लङ्ग �वशेषताहरू, 
गभार्वस्थाको सङ्ख्या, वैवा�हक िस्थ�त वा भुक्तानी गन� अस�मतालाई ध्यान न�दइकन यस प�रवार �नयोजन 
िक्ल�नकबाट सेवाहरू प्राप्त गनर् योग्य छु भन्ने कुरा बुझ्छु। 

मेरो मे�डकल सेवा र रेकडर्हरूले गोपनीय व्यवहार प्राप्त गन� छन ्भन्ने कुरा प�न म बुझ्दछु। मेरा मे�डकल रेकडर्हरू 
अरूलाई मेरो �ल�खत सहम�तमा वा अन्यथा बाल दवु्यर्वहार र बेवास्ता �रपोटर् गन� जस्ता कानुनद्वारा आवश्यक भएको 
अवस्थामा मात्र खुलासा गनर् स�कन्छ। कुनै प�न यौनजन्य संक्रमण रोगहरूका ला�ग पर��णहरू ग�रन्छ भने, ती 
पर��णहरूका पोजे�टभ न�तजाहरू सावर्ज�नक स्वास्थ्य एजेन्सीहरूलाई �रपो�टर्ङ गनर् कानुनद्वारा आवश्यक हुन्छ। मेरो 
प�रवार योजना मे�डकल रेकडर्हरू मेरो रोजाइको अन्य प�रवार �नयोजन िक्ल�नकहरूमा स्याहारका ला�ग अन्य North 
Dakota Family Planning िक्ल�नकहरूसँग साझा गनर् स�कन्छ भन्ने कुरा म बुझ्छु। 



यस फाराममा मैले गरेको हस्ता�रले मैले गोपनीयता अभ्यासहरूको सूचनाको प्र�त�ल�प प्राप्त गरेको छु वा मलाई प्रस्ताव 
ग�रएको छ भन्ने अथर् लाग्छ। म कुनै प�न समयमा गोपनीयता सूचनाको प्र�त�ल�प अनुरोध गनर् सक्छु भन्ने कुरा बुझ्छु। 

मेरो भेट बीमा वा अन्य तेस्रो प� भकु्तानीकतार्हरूद्वारा कभर ग�रएको छ भने, म NDFPP लाई यस दाबीअन्तगर्त 
भुक्तानी योग्य लाभहरू �नधार्रण गनर् आवश्यक मे�डकल जानकार� खुलासा गनर् अ�धकार-प्रदान गछुर्। म प्रदान ग�रएका 
सेवाहरूका ला�ग �च�कत्सक वा आपू�त र्कतार्लाई मे�डकल लाभहरूको भुक्तानी गनर् अ�धकार-प्रदान गछुर्। म बीमा 
कभरेजलाई ध्यान न�दइकन मेरो तलबको वगर्अनुसार यस �बलका ला�ग आ�थर्क रूपमा िजम्मेवार छु भन्ने कुरा बुझ्छु। 
मैले मा�थका कुराहरू पढेको र बुझेको छु र यस िक्ल�नकद्वारा उपलब्ध गराइएका सेवा र आपू�त र्हरूका ला�ग स्वेच्छाले 
सहम�त जनाउँछु भन्ने कुरा यसद्वारा प्रमा�णत गछुर्। 

 

_________________________________________            ______________________________ 
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