
सहमति र अतिकार 

बिरामीको नाम:      बमबि: 

िल खाली ठाउँमा यो सहमबि र अबिकारमा हस्ताक्षर गरेर, िपाईं बिरामीको रूपमा आफ ँ  वा माबि पबहचान गररएका 

बिरामीकोिफफ िाट, बनम्नानुसार सहमि हुनुहुन्छ: 

• म आँखा ििा दृबि केन्द्रमा आँखा सेवा स्थापना गरै्द छु र मेरो बनर्दान र लक्ष्यहरूका आिारमा मेरो जाँच गररने छ र सेवा प्राप्त हुने

छ भने्निारे म ले िुझेको छु। म यस्तो परीक्षण र सेवा उपलब्ध गराउन आँखा ििा दृबि केन्द्रलाई अबिकृि र बनरे्दशन प्रर्दान गर्दफछु।

•  आँखा ििा दृबि केन्द्र MCPHS बवद्यािीहरूले अप्टोमेटर ी बशक्षा र प्रबशक्षण प्राप्त गने उच्च बशक्षा प्रर्दान गने संस्था,

युबनभबसफटी सु्कल अफ अप्टोमेटर ीको एक बहस्सा हो भने्न कुरामा म सचेि छु। म MCPHS युबनभबसफटी सु्कल अफ

अप्टोमेटर ीका संकाय र बवद्यािीहरूले आँखाका िस्विरहरू, र्दिािसम्बन्धी जाँच र दृश्यात्मक के्षत्रहरू लगायि आवश्यक

पने परीक्षा र जाँचहरू गनफ अनुमबि बर्दन्छु।

• यस परीक्षा र उपचारको पररणामिरूप प्राप्त सुरबक्षि िास्थ्यसम्बन्धी जानकारी सु्कल अफ अप्टोमेटर ीका बवद्यािीहरूको

प्रबशक्षण लगायि MCPHS बवश्वबवद्यालयका श बक्षक उदे्दश्यहरू अगाबि िढाउने उरे्दश्यका लाबग प्रयोग वा खुलासा गनफ

सबकने छ भने्न कुरा म िुझ्छु र यसमा सहमि छु।

• स्विबनकल परीक्षण िाटाटा, बनर्दान वा उपचारहरू लगायि मेरो पबहचानजन्य बववरण हटाइएको िाटा MCPHS

युबनभबसफटी सु्कल अफ अप्टोमेटर ीद्वारा अनुसन्धान उरे्दश्यका लाबग प्रयोग र खुलासा गनफ सबकने छ भने्न कुरा म िुझ्छु र यसमा

सहमि छु।

•  म MCPHS युबनभबसफटी सु्कल अफ अप्टोमेटर ीका कमफचारी र बवद्यािीहरूलाई MCPHS युबनभबसफटी सु्कल अफ अप्टोमेटर ीका

श बक्षक लक्ष्यहरू अगाबि िढाउन बशक्षा, अनुसन्धान र अन्य उरे्दश्यहरूका लाबग मेरो वा माबि पबहचान गररएका बिरामीको

फोटोहरू स्वखच्न र प्रकाबशि गनफ मेरो सहमबि र अनुमबि प्रर्दान गर्दफछु। [एउटामा बचन्ह लगाउनुहोस्]:

□ हो □ होइन

• अङ््गरेजी मेरो मुख्य भाषा होइन भने, मलाई र्दोभाषे र/वा अनुवार्दका सेवाहरू प्रस्ताव गररएको र अनुरोि गररएको भएमा

उपलब्ध गराइएको बियो भनी पुबि गछुफ  [एउटामा बचन्ह लगाउनुहोस्]:

□ हो □ होइन □ लागू नहुने

•  म Medicare र/वा Medicaid लगायि, आफ्ना िीमासम्बन्धी लाभहरू बसि  आँखा ििा दृबि केन्द्रमा भुक्तान गनफ अनुमबि

प्रर्दान गर्दफछु। कुन  पबन ब्यालेन्सका लाबग आबिफक रूपमा म न  बजमे्मवार छु भने्न म ले िुझेको छु। म आँखा ििा दृबि केन्द्रलाई

मेरा िीमाका र्दावीहरू प्रशोिन गनफ आवश्यक पने कुन  पबन जानकारी जारी गनफ पबन अबिकार प्रर्दान गर्दफछु। [एउटामा बचन्ह

लगाउनुहोस्]:

□ हो □ होइन □ लागू नहुने

• म यस सहमबि र अबिकारमा उले्लख गररएका किनहरू र सम्झौिाहरू िुझ्छु। मसँग मेरो उपचार सम्बन्धी कुन  पबन

प्रश्नको मेरो बचबकत्सकिाट जवाफ पाउने अबिकार छ भने्निारे म ले िुझेको छु र मेरा सि  प्रश्नको जवाफ बर्दइएको कुरामा म

सहमि छु। म आँखा ििा दृबि केन्द्रलाई सेवा अिीकार गने अबिकार छ भने्न कुरा िीकार गछुफ  र सहमि छु।

बमबि: 

बिरामी वा बिरामीको कानुनी अबभभावकको हस्ताक्षर 

कानुनी अबभभावकको पूरा नाम (लागू हुने भएमा) 

बमबि: 

र्दोभाषेको हस्ताक्षर ( लागू हुने भएमा) 


