
सिन्सिनाटी पन्सिक सू्कल्सिँग िहकार्य सिन्सिनाटी स्वास्थ्य सिभागिँगको िहकार्यमा 

COVID-19 परीक्षणको लासग िहमसि 
िपाईकंो बच्चा सिद्यालर्मा सबरामी हुनुभर्ो भने, िपाई ंउहाँलाई COVID-19 परीक्षण गराउन िहमसि जनाउनुहुन्छ भने मात्र 

र्ो फाराम पूरा गनुयहोि् 

SCHOOL NAME: 
सिद्यालर्को नाम 

 Grade/HR  

गे्रड/मानिीर् िंिाधन 

PLEASE PRINT PATIENT INFORMATION 

कृपर्ा सबरामीको जानकारी लेख्नुहोि् 

 (Last Name):  (First Name):  (M.I.): MRN/Control # / सिसकत्सा रेकडय   

नम्बर/सनर्न्त्रण # (अन्तिम नाम)         (पहिलो नाम)     (बीचको 

प्रथामाक्षर) 

STUDENT NAME 

सिद्यार्थीको नाम 
  

Date of Birth: 
जन्महमहि 

Sex: 
हलङ्ग 

 Male  Female  Other 
     पुरुष         महिला         अन्य 

Ethnic Group:  Hispanic 
 Non-Hispanic 

जािीय समूि  हिस्पाहनक 

 गैर-हिस्पाहनक 

Parent/Guardian (if different than patient):  
आमाबुवा/अहििावक (हबरामीको िन्दा हिन्न िएमा) 

 
 

Race:  

जाहि 

 Alaskan 
Native 

 अलास्का 

हनवासी 

 AM - American 
Indian 

AM - अमेररकी 

िारिीय 

 Asian 

 एहसयाली 

 Black/ African 
American 

काला/ अहिकी 

अमेररकी 

 Native 
Hawaiian 

 िवाइ 

हनवासी 

 Patient Refused 

 हबरामीले अस्वीकार 

गनुुियो 

  Unknown 

   अज्ञाि 

 White 

  सेिो 

Street Address:   
Apt. # 
न्तरि ट ठेगाना:   

अपाटुमेन्ट # 

 City:  
शिर 

  

State:  
राज्य 

County: 
काउण्टी 

Zip Code: 
जीप कोड 

 
 

Home Phone: 
घरको फोन 

 Alternate Phone: 
वैकन्तिक फोन 

 Email Address: 
इमेल ठेगाना: 

Medical Card/Insurance ID #:           
मेहडकल काडु/बीमा आइडी #: 
 CareSource  Molina  Buckeye  Paramount   United Health Care  No Insurance 

    कुनै बीमा छैन 
 OTHER 
   अन्य 

   

*No Student will be denied a COVID-19 test due to inability to pay or lack of insurance. 
*कुनै सिद्यार्थीको लासग भुक्तान गनय अिक्षम रहेको िा बीमाको कसमले गर्ाय COVID-19 परीक्षण अस्वीकार गररनेछैन। 

 Name: 
नाम 

 

Relationship: 
सम्बन्ध: 

Phone Number: 
फोन नम्बर: 

EMERGENCY CONTACT: 
आपिकालीन िम्पकय  

Are we able to leave messages with your emergency contact?   
के िामी िपाईंको आपिकालीन सम्पकुमा सने्दशिरू पठाउन सकछछ?ं 

Yes                     
 िो  

No    
िोइन 



Covid-19 सनर्ानात्मक परीक्षणको लासग अनुमसि र िहमसि:  म सै्वन्तिक रूपमा हसन्तिनाटी शिरको स्वास्थ्य हविाग, WinMed, क्रसरोड, मसी िेल्थ, हसन्तिनाटी हचल्ड्िि 

अस्पिालको हचहकत्सा केन्द्र र यिााँ यसपहछ “सिनसिनाटी पन्सिक सू्कल िहकार्य” िहनने हसन्तिनाटी पन्तिक सू्कल्सलाई COVID-19 हनदानात्मक परीक्षणको उदे्दश्यका 

लाहग सङ्कलन, परीक्षण र हवशे्लषण गनु सिमहि जनाउाँछु र अनुमहि हदन्छु। मेरो बच्चाको COVID-19 हनदानात्मक परीक्षणको लाहग नासोफेररन्तन्जयल स्वाब, मछन्तिक स्वाबबाट 

अहिकारप्राप्त हचहकत्सा प्रदायक वा सावुजहनक स्वास्थ्यद्वारा उपयुक्त नमूना सङ्कलन गनु वा उत्पादकको उन्तिन्तिि हनदेशनिरू अनुसार अन्य हसफाररस गररएको सङ्कलन 

प्रहक्रया आवश्यक पनेछ िने्न म स्वीकार गछुु र बुझ्दछु। COVID-19 हनदानात्मक परीक्षण गदाु योसाँग सम्बन्तन्धि जोन्तिम र लाििरू हुन्छन् र गलि पोजेहटि वा गलि नेगेहटि 

परीक्षण नहिजािरू आउने सम्भावना हुन सकछ िने्न म बुझ्दछु। परीक्षण एकाइले मेरो बच्चाको हचहकत्सा प्रदायक जस्तो हक्रयाशील छैन, यो परीक्षणले मेरो बच्चाको हचहकत्सा 

प्रदायकद्वारा गररएको उपचारलाई प्रहिस्थापन गदैन िने्न म बुझ्दछु र म मेरो बच्चाको परीक्षण नहिजािरूको सम्बन्धमा उपयुक्त कायु गनु पूरै हजमे्मवारी हलन्छु। मसाँग प्रश्न वा 

हचिािरू िएमा वा मेरो बच्चाको अवस्था झन हबहिदै गएमा, म मेरो बच्चाको हचहकत्सा प्रदायकबाट हचहकत्सकीय सुझाव-सिाि, स्यािार र उपचार हलनेछु िने्न कुरामा म 

सिमहि जनाउाँछु। 

 

मैले मेरो बच्चाको COVID-19 हनदानात्मक परीक्षण हुनुिन्दा अगाहड नै हसन्तिनाटी स्वास्थ्य हविागको पोर-परीक्षण प्रहक्रयािरू प्राप्त गनेछु र मलाई 

हसन्तिनाटी स्वास्थ्य हविागको गोपनीयिा अभ्यासिरू सम्बन्धी सूचना हदइनेछ िने्न म बुझ्दछु। 

 

परीक्षण नसिजाहरूको प्रकाशन:  हसनहसनाटी पन्तिक सू्कल सिकायुले उपचार वा हनरिर स्यािारको लाहग र शिरको स्वास्थ्य हनदेशकले COVID-19 को फैलावलाई 

हनयन्त्रण, रोकथाम वा नू्यहनकरण गनुका लाहग हसन्तिनाटी पन्तिक सू्कल्स सहिि व्यन्तक्त वा संस्थािरूसमक्ष प्रकाशन गनुको लाहग मेरो बच्चाको COVID-19 परीक्षण नहिजािरू 

र यससाँग सम्बन्तन्धि जानकारी प्रकाहशि वा प्राप्त गनु सकछ िने्न कुरालाई म स्वीकार गदुछु। 

 

िरकारी असधकारीहरूको खुलािा: म मेरो बच्चाको परीक्षणका नहिजािरू र सम्बन्तन्धि जानकारी उपयुक्त काउण्टी, राज्य, हसन्तिनाटी पन्तिक सू्कल्स वा अन्य सरकारी 

र हनयामक संस्थािरूसाँग साझा गनु सहकनेछ िने्न कुरा स्वीकार गछुु।  

 

प्रकाशन:  कानून अनुसार अनुमहि हदइएको पूणु िदसम्म, म यसद्वारा सीहमििा हबना यसका सम्बन्तन्धि अहिकारी, हनदेशक, कमुचारी, प्रहिहनहि र एजेन्टिरूलाई मेरो 

बच्चाको COVID-19 को हनदानात्मक परीक्षण वा मेरो बच्चाको COVID-19 परीक्षणका नहिजािरूको िुलासासाँग सम्बन्तन्धि कुनै पहन ऐन वा छूटिन्दा बाहिर वा यसको सम्बन्धमा 

उत्पन्न हुने कुनै पहन प्रकार वा प्रकृहिका कुनै र सबै दाबी, दाहयत्व र क्षहििरूबाट हसिै सिनसिनाटी पन्सिक सू्कल िहकार्य िुलासा, हडस्चाजु र िोल्ड् गदुछु। 

 

मैले यस फारामहित्र समावेश िएका कथनिरू पढेको, बुझेको र सिमहि जनाएको छु िने्न कुरा म स्वीकार गदुछु र यसमा सिमि छु। मलाई COVID-

19 को हनदानात्मक परीक्षण, गनुुपने कायुहवहि, सम्भाहवि जोन्तिम िथा सुहविा र सम्बन्तन्धि िचुिरूको उदे्दश्य बारे िहनएको हथयो। मलाई COVID-19 को 

हनदानात्मक परीक्षण अहघ बढाउनुअहघ प्रश्निरू सोध्न अवसर हदइएको हथयो र मैले मेरो बच्चाको COVID-19 हनदानात्मक परीक्षणको सङ्कलन, परीक्षण वा 

हवशे्लषण जारी राख्न नचािेमा, मैले हनरिर सेवािरू प्राप्त गनु अस्वीकार गनु सकछु। मैले यस फाराममा िएका सामिीिरू समू्पणुिामा पढेको छु र 

से्विापूवुक COVID-19 को हनदानात्मक परीक्षण गनु सिमहि जनाउाँछु। 

 
 

आमाबुवा/कानूनी अहििावकको िस्ताक्षर:        हमहि:      

 
 

आमाबुवा/कानूनी अहििावकको नाम लेख्नुिोस्:        

 

सेल फोन नम्बर: 

     

 

बच्चाको प्रार्थसमक स्याहार प्रर्ार्क: 

नाम:            

ठेगाना:            

फोन:            

 

 

परीक्षणको समसि:       

स्वास्थ्य िाझेर्ार:      

परीक्षण नसिजा:       

 

 
 

प्रर्ार्कको नाम:       

परीक्षणको प्रकार:       

 

 


