
(�बरामी) (जन्म�म�त ) 

Hopewell Health Centers, Inc. 
�ा� जानकारी गोपनीयता अ�ासह�को प्राि�को लािग िबरामी �ीकृित फारम 

म, , बुझ्छु िक मेरो (वा मेरो ब�ाको) �ा� हेरचाहको एक 

भागको �पमा, यस कायार्लयले मेरो �ा� इितहास, ल�ण वा �चिक�ा सम�ाह�को सूची, डा�रले मलाई गरेको परी�णको िववरण, मैले 
गरेको परी�णह�को नितजाह�, मेरो िनदान, उपचार, र उपचारको लािग कुनै पिन भिव�का योजनाह� वणर्न गन� �ा� रेकडर्ह� राख्छ। म बुझ्छु 
िक यो रेकडर्ले िन�ानुसार कायर् गदर्छ: 

• मेरो हेरचाह र उपचारको योजना बनाउन मेरो �ा� सेवा प्रदायकको लािग एक त�रकाको �पमा
• मेरो हेरचाहमा संल� सबै �ा� पेशेवरह�को लािग समान जानकारी प्रा� गन� त�रकाको �पमा
• जानकारी जुन मेरो बीमा क�नी वा मेरो हेरचाहको लािग भु�ान गन� एजे�ीलाई िदन सिकन्छ तािक ितनीह�ले Hopewell Health

Centers ले िबल गरेको सेवाह� मैले प्रा� गरेको कुरा सुिन��त गनर् सकून्,
• र Hopewell Health Centers को लािग एक त�रकाको �पमा ितनीह�ले मलाई स�व भएस�को सबैभ�ा राम्रो हेरचाह

प्रदान गद�छन् भ�े कुरा सुिन��त गनर्।

Hopewell Health Centers मा पिन नो शो नीित छ जुन जुन यसप्रकार छः 
• सबै िबरामीह�ले अपोइ�मे� रद्द गनर्को लािग 24 घण्टा पिहले नै फोन गनुर्पछर्
• जवाफ िदने �चा�लत सेवामा स�ेश नछोड्नुहोस,् तपाईंले कायार्लयका कमर्चारीह�सँग कुरा गनुर्पछर्
• नो शो गन� मेिडकल र �वहार �ा�का नयाँ िबरामीह�ले 3 मिहनाको लािग पुन: ता�लका बनाउन सक्दैनन्
• नो शो गन� दाँतका नयाँ िबरामीह�ले 6 मिहनाको लािग पुन: ता�लका बनाउन सक्दैनन्
• 12 मिहनाको अव�धमा 3 वटा नो शो गन�लाई कुनै पिन अ�ासबाट खारेज ग�रन स�

मलाई सूचना गोपनीयता अ�ास र िबरामी आचार संिहताको सूचनाको प्रित�लिप पिन िदइएको छ जसले मा�थ सूचीबद्ध व�ुह�को बारेमा थप 
बताउँछ। म बुझ्छु िक यिद मसँग यस जानकारीको बारेमा अिहले वा भिव�मा कुनै प्र�ह� भएमा, म कमर्चारी सद�सँग कुरा गनर् स�ु। 

यिद म �वहार �ा� अपोइ�मे�मा उप��त �न्छु भने मलाई उपभो�ा हातेपु��का िदइएको छ जसमा ग्राहकको अ�धकारस��ी जानकारी पिन 
समावेश छ। 

यो कागजात अन-��न भदार्, तपाईंले यो �ीकृित ख� पूरा गनुर्पछर्। नोट: “म �ीकार गछुर्" चयन गरेर तपाईंले यो कागजातमा िवद्युतीय�पमा 
ह�ा�र गन� आफ्नो मनसाय पुि� गद� �नु�न्छ। 

िवद्युतीय ह�ा�रको ��कृित: 

म �ीकार गछुर्। म तलको ह�ा�र िफल्डमा मेरो नाम टाइप गरेर यो कागजातमा ह�ा�र गद�छु। 

म ��कार गिदर्नँ। म िप्र� गरेर कागजी प्रित�लिपमा ह�ा�र गन�छु र मेरो �ा� सेवा प्रदायकलाई पठाउने वा मेल गन�छु। 

िबरामी/सा�ीको ह�ा�र  िमित: 

संशो�धत 6/13, 6/15, 11/19, 6/20 

फारम खाल� गनुर्होस ्
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