
गोपनीयता अभ्यासहरूका सूचनाको स्वीकृतत 
 

यस फाराममा हस्ताक्षर गरेर, तपाईंले MCPHS विश्वविद्यालय (d/b/a 10 अविकल; फोवसिथ दन्त स्वास्थ्य क्लिविक; 

MCPHS विश्वविद्यालय सनु्तलि, चाल र आरोग्य केन्द्र; NESA अकु्यपन्चर उपचार केन्द्र; र आँखा र दृवि केन्द्र) को 

गोपिीयता अभ्यासहरूसम्बन्धी सूचिा प्राप्त गिुिभएको कुरा स्वीकार गिुिहुन्छ। हाम्रो सूचिाले हामी तपाईंको बारेमा 

राखे्न स्वास्थ्य र वचवकत्सासम्बन्धी जािकारी, साथै तपाईंको सुरवक्षत स्वास्थ्य जािकारीको सम्बन्धमा तपाईंको अविकार 

र हाम्रो कतिव्यहरू कसरी प्रयोग र खुलासा गिि सकछछ ँभने्न बारेमा जािकारी उपलब्ध गराउँछ। हामी तपाईंलाई हाम्रो 

पूर्ि सूचिा पढ्ि प्रोत्सावहत गदिछछ ँ। तपाईंसँग हाम्रो दताि कमिचारीहरूले जिाफ वदि िसके्न हाम्रो गोपिीयता 

अभ्यासहरूका सूचिाको बारेमा कुिै पवि प्रश्न भएमा, कृपया हाम्रो HIPAA गोपिीयता अविकारीलाई 

privacyofficer@mcphs.eduमा सम्पकि  गिुिहोस्। 
 

म MCPHS विश्वविद्यालयको गोपिीयता अभ्यासहरूका सूचिा प्राक्लप्तलाई स्वीकार गदिछु । 

 

हस्ताक्षर:    

स्वास्थ्य सेिासम्बन्धी विर्ियहरू गिि कािुिी अविकार भएको व्यक्लि िा व्यक्लिगत प्रवतविवि 
 

वबरामीको िाम:   वमवत:    
 

(लागू हुिे भएमा) 

व्यक्लिगत प्रवतविविको िाम:                                                     

वबरामीसँगको िाता/सम्बन्ध:    

 

आन्तरिक प्रयोजनका लातग मात्र: स्वीकृतत प्राप्त गनन असमर्नता 

 

MCPHS विश्वविद्यालयले मावथको स्वीकृवतमा हस्ताक्षर प्राप्त गिि सक्षम भएि भिे, कमिचारीले स्वीकृवत प्राप्त गिि 

गररएको राम्रो विश्वासको प्रयास र स्वीकृवत प्राप्त िहुिुको कारर् रेकर्ि गिुिपिे छ: 

 

स्वीकृवत प्राप्त गिि गररएको प्रयास: 

□ व्यक्लि आफँै भेटेर गररएको अिुरोि 

□ मेलमाफि त अिुरोि (वबरामीको रेकर्िमा समािेश गिि पत्रको प्रवतवलवप राख्िुहोस्) 

□ इमेलमाफि त अिुरोि 

□ अन्य:    
 

स्वीकृवत प्राप्त िहुिुको विम्न कारर्: 

□ वबरामीले हस्ताक्षर गिि अस्वीकार गरेको 

□ वबरामी हस्ताक्षर गिि असमथि 

□ वबरामीले मेल िा इमेलमाफि त स्वीकृवत वफताि िगरेको 

□ अन्य:    
 

कमिचारीको पूरा िाम/पद/केन्द्र: 

  /  /   
 

कमिचारीको हस्ताक्षर:    वमवत:    

mailto:privacyofficer@mcphs.edu

