
बायााँ भागमा रहेको बबरामीको रेकर्ड   नर्सलाई फिर्ास गननसहोर् ् PH LHD-SH 650B संशोधित ममतत 2/24 JK/EP 

 

  

LEXINGTON-FAYETTE COUNTY HEALTH DEPARTMENT (LFCHD) 

विद्यालय स्िास््य स्िास््य र्ेिाहरू 
 

650 Newtown Pike  

   Lexington, KY 40508  

विद्यार्थी स्िास््य जानकारी िाराम (859) 288-2314 फोन  

कृपया प्रतर् विद्यार्थी एउटा िाराम पूरा गननसहोर्।् (859) 288-2313 फ्याक्स  

     

अन्तर्म नाम: ___________________________ पहहलो नाम: _______________________   MI: ______ 

विद्यार्थीको र्ामान्जक र्नरक्षा #____________________________ जतमममतर्: __________________ 

जातर् (एक वा सोभन्दा बढीमा धिन्ह लगाउनहुोस)्: ____कोकेमशयन/श्वेत ____अफ्रिकी अमेररकी/अश्वेत ____मूल अमेररकी/अमेररकी 
भारतीय वा अलास्का मूल तनवासी ____एमशयाली ____मूल हवाईयन वा अन्य प्रशान्त टापुवासी 

जार्ीयर्ा:हहस््यातनक वा ल्याहटनो ___ हो ____होइन  मलङ्गः___पुरुष ___महहला 
 
     

स्ट्स्िट ठेगाना____________________________ सहर________________________ राज्य______ स्ट्िप ____________ 

आमाबुवा/कानुनी अमभभावक _______________ प्राइमरी नम्बर _______________ वैकस्ट्ल्पक नम्बर _______________ 

आमाबुवा/कानुनी अमभभावक _______________ प्राइमरी नम्बर _______________ वैकस्ट्ल्पक नम्बर _______________ 

आमाबुवा/कानुनी अमभभावक बाहेक अन्य आपतकामलन सम्पकड  व्यस्ट्क्त __________________________ 

ववद्यार्थीसाँगको सम्बन्ि ________________ प्रार्थममक #___________________ वैकस्ट्ल्पक # ___________________ 

     

विद्यार्थीको Medicaid जानकारी 
तपाईंको ववद्यार्थीसाँग KY Medicaid वा K-CHIP कार्ड छ? ____छ ___छैन सदस्य/MCO # ________________________ 

     

तपाईंको ववद्यार्थीलाई िीवनलाई खतरामा पाने तनम्न अवस्र्थाहरूमध्ये कुनै छ िसका लाधग ववद्यालयमा आपतकालीन उपिार वा औषधिहरू हदन 

आवश्यक हुन सक्छ? कृपया तलका उपयुक्त बाकस(हरू) धिन्ह लगाउनुहोस।् 

□ मधनमेह (ग्लुकागन) 
□ दम (रेस्क्य ू

इनहेलर) 
□ मर्जर (रेस्क्य ूऔषधि) 

□ जीिनलाई खर्रामा पाने 
एलजी (Epi-Pen) 

□ अतय: 
_________________ 

     

विद्यार्थीको चिफकत्र्ा इतर्हार् 

महत्तत्तवपूर्ड धिफ्रकत्तसा इततहास □छ □छैन ___________________________________________________________ 

अन्य सान्दमभडक धिफ्रकत्तसा इततहास _______________________________________________________________ 

औषधिको एलिी □छ □छैन ______________________________अन्य एलिीहरू □छ □छैन ___________________ 

खानाको एलिी □छ □छैन ____________________________आहार प्रततबन्िहरू □छ □छैन ___________________ 

घरमा दैतनक रूपमा मलइने औषधिहरू □छ □छैन ______________________________________________________ 

*ववद्यालयमा हदइने औषधिहरू □छ □छैन __________________________________________________________ 

*ववद्यालयमा ल्याइने कुनै पतन औषधि (ओभर-द-काउन्टर वा वप्रस्ट्स्ि्शन) प्रशामसत गनुडअतघ र्थप सहमतत फाराम भनुडपछड। फारामहरू ववद्यालयबाट उपलब्ि छन।् 

 
    

ववद्यार्थीको प्रार्थममक स्वास््य सेवा प्रदायक _______________________________ फोन # __________________________ 

     

मैले/हामीले आफुलाई र्थाहा भएसम्म माधर्थको धिफ्रकत्तसा इततहास पूरा गरेका छौँ र माधर्थको िानकारीलाई कुनै पतन पररवतडन, र्थप वा योग्यताका 
सार्थ अपरे्ट गनुड मेरो/हाम्रो दातयत्तव हो भनेर बुझ्दछु। 
     

X ______________________________________________________ ____/____/____ 
    (आमाबुवा / कानुनी अमभभावक / स्वतन्र ववद्यार्थीको हस्ताक्षर) (हस्ताक्षर गररएको ममतत) 

 पछाडर् िानुहोस ्



नाम __________________________________________ िन्मममतत ____________________ 

बायााँ भागमा रहेको बबरामीको रेकर्ड नर्सलाई फिर्ास गननसहोर् ् PH LHD-SH 650B संशोधित ममतत 2/24 JK/EP 

                

LEXINGTON-FAYETTE COUNTY HEALTH DEPARTMENT (LFCHD) 

विद्यालय स्िास््य रे्िाहरू 

विद्यार्थी स्िास््य रे्िाहरूका लाचग र्हमतर् 

 
 

1. सबै ववद्यार्थीले आिारभूत प्रार्थममक उपिार र आपतकालीन स्याहार पाउने छन।् यस फाराममा हस्ताक्षर गरेर, म ववद्यालय स्वास््य सेवाहरूमा मेरो 
ववद्यार्थीलाई ववद्याल समयमा नसड वा एिेन्टहरूद्वारा हदइने खुिलीको मलम, एस्ट्न्टसेस्ट््टक स्ट्क्लन्िर र/वा आई वाशको उपयोग पछडन ्तर ततनीहरूमा 
मार सीममत छैनन ्भन्ने कुरामा सहमत छु। मेरो ववद्यार्थीलाई ववद्यालय नसडद्वार साइटमा उपलब्ि गराउन नसफ्रकने आपतकालीन धिफ्रकत्तसा सहायता 
आवश्यक भएमा र म पुग्न नसक्ने भएमा, म LFCHD लाई मेरो ववद्यार्थीको लाधग आपतकालीन धिफ्रकत्तसा स्याहारको प्राविान ममलाउने व्यवस्र्था गनड 
सहमत छु िसमा मेरो ववद्यार्थीलाई नस्ट्िकैको स्वास््य स्याहार सुवविास्र्थलमा लैिाने र उक्त सुवविास्र्थलमा मेरो ववद्यार्थीका लाधग आवश्यक 

धिफ्रकत्तसा स्याहार सुरक्षक्षत गने पछडन ्तर ततनीहरूमा मार सीममत छैनन।् 
2. मेरो ववद्यार्थीले Kentucky Medicaid वा K-CHIP मा सहभागी भयो भने, म LFCHD लाई मेरो ववद्यार्थीको धिफ्रकत्तसासम्बन्िी िानकारी Medicaid/K-CHIP 

लाई खुलासा गने अधिकार हदन्छु ताफ्रक ववद्यालय नसडद्वारा उपलब्ि गराइएका सेवाहरूको बबमलङको अनुमतत मलाई कुनै शुल्कववना प्रा्त होस।् 
3. म यस सहमततमा हस्ताक्षर गरेर, मैले www.lfchd.org मा रहेको LFCHD को गोपनीयता अभ्यासको सूिनाको प्रततमलवप प्रा्त गरेको छु वा पहुाँि गरेको 

छु वा म 859-288-2314 मा ववद्यालय स्वास््य सेवा ववभागमा फोन गरेर प्रततमलवप अनुरोि गनड सक्छु भन्ने कुरा स्वीकार गछुड  भनी बुझ्दछु। 
4. म LFCHD ले KRS 158.191 मा पररभावषत र सम्बोिन गररएअनुसार मानव यौतनकता, गभडतनरोिक वा पररवार तनयोिनसाँग सम्बस्ट्न्ित कुनै पतन 

स्वास््य सेवा वा मानमसक स्वास््य सेवा प्रदान गदैन भनी बुझ्दछु। LFCHD ल ेत्तयस्तो सेवा प्रस्ताव गनड आफ्नो सेवाहरू पररवतडन गरेको अवस्र्थामा, 
संघीय, राज्य वा स्र्थानीय कानुनअनुसार नहुाँदासम्म त्तयो सेवाबारे मलाई पूवड सूिना र त्तयस सेवाको प्राविानका लाधग मलखखत सहमततववना मेरो 
बच्िालाई त्तयस्तो कुनै सेवा उपलब्ि गराइने छैन।  

5. म LFCHD ले ववद्यार्थीहरूलाई ववद्यार्थी स्वास््य सेवाहरूका लाधग यस सहमततमा उल्लेख गररएअनुसार आिारभूत प्रार्थममक उपिार र आपतकालीन 

स्याहार मार उपलब्ि गराउाँछ। धिफ्रकत्तसकीय रूपमा आवश्यक वा आपतकालीन आिारमा बाहेक यी प्रकारका स्वास््य सवेाहरूका लाधग कुनै मसफाररस 

हदइने छैन।  
 

X_________________________________________________________________  _____ / _____ / _____ 
(आमाबुवा / कानुनी अमभभावक / स्वतन्र ववद्यार्थीको हस्ताक्षर) (हस्ताक्षर गररएको ममतत) 

 

विद्यार्थी चिफकत्र्ा जानकारीको प्रान्तर् र खनलार्ाका लाचग र्हमतर् 

 

1. म यसद्वारा उपिारका उद्देश्यहरूका लाधग आवश्यक भएअनुसार मेरो ववद्यार्थीको बारेमा धिफ्रकत्तसा िानकारी उहााँको प्रार्थममक स्वास््य प्रदायक वा 
अन्य स्वास््य स्याहार प्रदायकलाई खुलासा गनड सहमत छु। 

2. केन्टकी कानुनअनुसार Kentucky public schools मा उपस्ट्स्र्थत हुनका लाधग तनस्ट्श्ित खोपहरू आवश्यक पदडछ। मैले तेस्रो-पक्ष धिफ्रकत्तसा प्रदायकमाफड त 

प्रत्तयक्ष वा अप्रत्तयक्ष रूपमा खोपसम्बन्िी आवश्यक िानकारी उपलब्ि गराउने हदसम्म, म LFCHD लाई Kentucky Immunization Registry (“KYIR”) मा 
Fayette County Public Schools (“FCPS”) को तफड बाट र यसको सेवाहरूको भागको रूपमा खोपसम्बन्िी िानकारी प्रववष्ट गराउने कुरामा सहमत छु। 
यसबाहेक, म Kentucky Cabinet for Health and Family Services र यसका ववभाग, सबपाटड र/वा कमडिारीहरूसाँग सांस्ट्ययकीय र्ाटा कम्पाइल गन,े 

संिामक रोगको फैलावटलाई तनयन्रर् गने, कम गने र/वा अन्यर्था असरमा मद्दत गने उद्देश्यका लाधग समान रेकर्ड वा िानकारी साझा गनड LFCHD साँग 

सहमत छु।  
3. म ववद्यार्थीको धिफ्रकत्तसासम्बन्िी िानकारीको यस सहमतत र खुलासामा कुनै पतन कुराल ेमेरो बच्िाको धिफ्रकत्तसासम्बन्िी िानकारीमा पहुाँिको 

सम्बन्िमा आमाबुवा वा कानुनी अमभभावकको रूपमा रहेको कुनै पतन अधिकारलाई बािा पुर्याउने, घटाउने, बढाउने वा अन्य कुनै प्रभाव पाने उद्देश्य 

राखेको छैन भनी बुझ्दछु। 
4. यो सहमतत फाराम तपाईंले यसलाई कुनै पतन समयमा मलखखत रूपमा रद्द नगनुडभएसम्म तपाईंको ववद्यार्थीका लाधग स्नातक, प्रस्र्थान वा FCPS 

ववद्यालय भनाडको अन्य समास्ट््त नभएसम्म प्रभावकारी रहन ेछ, यद्यवप, त्तयस्ता कुनै पतन खारेिले यस सहमततको आिारमा पहहले नै िारी गररएको 
िानकारीलाई असर गदैन। 

5. यस सहमततको सम्बन्िमा िारी गररएको कुनै पतन िानकारी अन्य पक्षहरूलाई पुन: खुलासा गनड सफ्रकन्छ। 

6. यस सहमततमा हस्ताक्षर गदाड कुनै धिफ्रकत्तसा उपिार वा भुक्तानी सतड छैन। 
7. तपाईंसाँग यस सहमतत फारामको प्रततमलवप प्रा्त गन ेअधिकार छ। 
8. यस सहमततको कुनै पतन प्रतत, प्रततमलवप वा फोटोकपी ववद्यार्थी धिफ्रकत्तसा िानकारीलाई यहााँसम्म सीममत र वखर्डत रूपमा खुलासा गनडका लाधग 

अधिकृत छ। 

X_________________________________________________________________ _____ / _____ / _____ 
(आमाबुवा / कानुनी अमभभावक / स्वतन्र ववद्यार्थीको हस्ताक्षर) (हस्ताक्षर गररएको ममतत) 

 
 

http://www.lfchd.org/

