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तपाईलें अष्ट्रेधलयाली गोपनीयता ऐन १९८८ ले पररभाधित गरे अनसुार IHMS लाई आफ्नो र्तामान व्यधिगत जानकारी (संर्ेदनशील तथा स्र्ास््यसम्बन्िी जानकारी सधित) 

आफूले तल सचूीबद्ध गरेका संस्था/प्रधतधनधिसँग खलुासा गना धनदशेन धदनको लाधग यस “अन्य पििरूसँग व्यधिगत जानकारी खलुासा गना धदइएको सिमती” फारम (MR049) 

प्रयोग गनुापदाछ।  

 

सिमती प्रदान गदाा, तपाईलें आफ्ना व्यधिगत जानकारीमाधथ पि चँ धदन लाग्नभुएको संस्था र्ा प्रधतधनधिबाट तपाईकंा जानकारी कसरी प्रयोग गररनेछन,् ती संस्था र्ा प्रधतधनधििरूले 

कधत अर्धिसम्मका लाधग तपाईकंा जानकारीिरू राख्नेछन ्र सो जानकारी सरुधित राख्न के कस्ता उपायिरू अर्लम्बन गनेछन ्भन्ने कुरामा तपाई ंसजग ि न ुअधनर्ाया छ। त्यस्तै गरी 

तपाई ंआफ्ना व्यधिगत जानकारी (संर्ेदनशील जानकारी सधित) कसैलाई धददँा ि नसक्ने जोधखमिरू बारे पधन सजग ि नपुछा। यसलाई सधूचत ि न ुभधनन्छ र तपाईलें धदने सिमती 

“सधूचत भएर धदइएको सिमती” ि नेछ। तपाईलें सिमती धददँा सो सिमती सधूचत भएर जानीबझुी धदनभुएको िो भन्ने कुरामा IHMS ढुक्क ि न ुआर्श्यक छ। IHMS ले तपाईलें 

मनोधनत गनुाभएको संस्था र्ा प्रधतधनधिसँग तपाईकंा व्यधिगत जानकारी खलुासा गनुाको प्रयोजन र यसमा संलग्न जोधखमिरू बारे तपाईलंाई सजग ि ने सझुार् धदएर, IHMS तपाईलें 

सिमती फारम माफा त ्धदनभुएको सिमती सधूचत भएर धदनभुएको सिमती िो भन्ने मान्दछ। 

 

याद राख्निुोस,् IHMS लाई थप धलधखत धनदशेन प्रदान गरेर तपाईलें कुनै पधन बेला आफ्नो सिमती धफताा धलन र्ा संशोिन गना सक्निु न्छ। 

  

कृपया आफूले सिमती फारम एकदम ै ध्यान धदएर पढेको कुरा सधुनधित गनुािोस।् तपाईलंाई यसका आर्श्यकतािरू बझु्नमा सिायता चाधिएको खण्डमा कृपया IHMS सँग 

सोध्निुोस।् िस्तािर गररसकेपधछ, भधर्ष्ट्यको सन्दभाका लाधग आफूले िस्तािर गरेको सिमती फारमको एक प्रधत आफँैसगँ राखकेो सधुनधित गनुािोस।् 

 

IHMS ले तपाईकंो व्यधिगत जानकारी खलुासा गने कुरा धनिाारण गदाा यस्तो खलुासा काननूसम्मत र अष्ट्रेधलयाली गोपनीयता ऐनसंगत रिकेो कुरा धनिाारण गनेछ। 

 

खण्ड मागनिर्नन 

(कृपया याद राख्नहुोस,् तपाईलें तल ददइएको मार्गदर्गनको पालना र्नुगभएन भने यो फारम फेरर सही रूपमा नभररएसम्म IHMS ले तपाईकंो सहमती 

फारम अस्वीकार र्नग सक्दछ) 

सिमती धदने व्यधि सबै िेत्रिरू परूा गदाा अगें्रजी र्णामालाका अिर, संख्या र धमधत प्रणाली तथा ढाँचा र लाग ूि ने ठाउँिरूमा ठूलो र्णामालाका अिरिरू प्रयोग गनुापदाछ 

माताधपता/काननूी 

अधभभार्कको सिमती 

१६ र्िाभन्दा कम उमेरका बालबाधलकािरूको व्यधिगत जानकारी खलुासा गनाको लाधग धनजका माताधपतामध्ये कोिी एक र्ा आधिकाररक काननूी 

अधभभार्कद्वारा सिमती धदइएको ि नपुदाछ। 

 

सधूचत सिमती धदन सिम नरिकेो भन्ने धचधकत्सकीय प्रमाण भएको अर्स्थामा बािके, १६ र्िा र्ा सोभन्दा माधथ १८ र्िासम्मका बालबाधलकािरूका 

िकमा उनीिरू स्र्यंले नै आफ्नो लाधग सिमती धदनपुछा। यो उमेर समिूका स्र्यं सधूचत सिमती धदन सिम बालबाधलकाले आफ्नो व्यधिगत जानकारी 

खलुासा गने सिमती आफ्नो माताधपता र्ा काननूी अधभभार्कले नै IHMS लाई धदनेछन ्भनी धलधखत रूपमा स्र्ीकार गरेको खण्डमा मात्र माताधपता र्ा 

काननूी अधभभार्कले त्यस्तो सिमती धदन सक्छन।्    

 

सधूचत सिमती धदन सिम नभएको भनी एक योग्य मेधडकल प्राधक्टसनरले ठानेको कुनै १६ र्िा माधथको व्यधिको लाधग उधचत अधख्तयारप्राप्त धनकायले 

एक काननूी अधभभार्क धनयिु गनेछ। उि काननूी अधभभार्क र्ा माताधपता मध्ये कोिी एकजनाले व्यधिको तफा बाट सिमती फारममा िस्तािर गना 

सक्छन।्   

 

यसरी तोधकएको काननूी अधभभार्कले व्यधिको व्यधिगत जानकारी खलुासा गने अधिकार धदने काया केर्ल अधभभार्कत्र् प्रदान गररएको प्रयोजनका 

लाधग मात्र गना सक्छ। 

सिमतीिरू संस्था/प्रधतधनधि: 

सिमती फारममा केर्ल एक संस्था र्ा प्रधतधनधिको नाम उल्लेख गनुापदाछ। दईु र्ा सोभन्दा बढी सचूीकृत गररएको अर्स्थामा, ले सचूीमा पधिलो 

स्थानमा रिकेो संस्था र्ा प्रधतधनधिलाई मात्र मान्यता धदनेछ। तपाई ंदईु र्ा सोभन्दा बढी संस्था र्ा प्रधतधनधििरूसँग आफ्नो व्यधिगत जानकारी खलुासा 

गना चािनिु न्छ भने तपाईलें िरेक संस्था र/र्ा प्रधतधनधिका लाधग बेग्लाबेग्लै सिमती फारमिरू परूा गनुा आर्श्यक ि नेछ। 

 

IHMS द्वारा खलुासा ि ने धर्शेि व्यधिगत जानकारी: 

तपाईलें IHMS  लाई आफूले मनोधनत गरेको संस्था र्ा प्रधतधनधिसँग कस्तो प्रकारको जानकारी खलुासा गना सिमती धदनभुएको िो भनी स्पष्ट रूपमा तर 

छोटकरीमा उल्लेख गनुापदाछ। उदािरणका लाधग, “सम्पणूा मेधडकल फाइल”, “िातको चोटसँग सम्बधन्ित”, “मानधसक स्र्ास््य अधभलेखिरू”, आधद।  

  

भधर्ष्ट्यका व्यधिगत जानकारी: 

यो सिमती फारम सिमती धदइएको अर्धिसम्मका लाधग मान्य ि न्छ (र्तामान व्यधिगत जानकारीिरू समाधर्ष्ट)। तपाई ंभधर्ष्ट्यका अधभलेखिरू (अथाात,् 

सिमती धदइएको धमधतपिात ्IHMS ले संकलन गने तपाईकंा व्यधिगत जानकारी) पधन आफूले मनोधनत गरेको संस्था र्ा प्रधतधनधिलाई उपलब्ि गराउन 

चािनिु न्छ भने तपाईलें सिमती फारममा “भधर्ष्ट्यका व्यधिगत जानकारी” भनी इधंगत गररएको ठाउँमा िस्तािर गनुापदाछ। उि ठाउँमा िस्तािर नगररएको 

खण्डमा IHMS ले यसलाई तपाईलें भधर्ष्ट्यका अधभलेखिरू खलुासा गने सिमती धदनभुएको छैन भन्ने अथामा बझु्नेछ। 

IHMS द्वारा गररने व्यधिको 

िस्तािर प्रमाणीकरण 

तपाईलें सिमती फारम परूा गदाा IHMS द्वारा संलग्न कुनै िले्थ प्राधक्टसनरको अगाधड िस्तािर गरेको कुरा सधुनधित गनुापछा। (तपाई ंकुनै अध्यागमन थनुा 

र्ा िेत्रीय प्रधिया केन्रमा ि नभुएको खण्डमा यस्तो व्यधि कुनै IHMS िले्थ धक्लधनकमा कायारत िले्थ प्राधक्टसनर ि नसक्छ, तपाई ंकुनै समदुायमा 

ि निु न्छ भने यस्तो व्यधि तपाईकंो समदुायका लाधग IHMS द्वारा मनोधनत कुनै िले्थ प्राधक्टसनर ि नसुक्छ (तपाई ंअष्ट्रेधलयाधस्थत सामदुाधयक थनुामा 

ि निुन्छ भने यस्तो व्यधि जनरल प्राधक्टसनर ि नेछ र्ा नाउरू सेटलमेन्ट धक्लधनक र्ा म्यानस टापधूस्थत परू्ी लोरेङ्गो शरणाथी पारगमन केन्रमा िले्थ 

प्राधक्टसनर यस्तो व्यधि ि नेछ))। तपाई ंप्रर्ेशाज्ञा अन्तगात ्अष्ट्रेधलयाली समदुायमा बसोबास गनुाि न्छ भने तपाईलें सिमती फारमको प्रयोग गनुाि दँनै, 

यसको सट्टामा अष्ट्रेधलयाली सचूनाको हकसम्बन्धी ऐन अन्तगात ्अध्यागमन तथा सीमा सरुिा धर्भागमा धसिा पि चँको लाधग धनर्ेदन धदनपुदाछ।     
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अन्य पक्षहरूसगँ व्यक्तिगत जानकारी खुलासा गनन 

क्तिइएको सहमती 

सहमती क्तिने व्यक्ति (“व्यक्ति”) 

(यो खण्ि अक्तनवायन रूपमा परूा गनुनपिनछ) 

नाम: पक्तहचान संख्या: 

          परुुष                    मक्तहला    जन्म क्तमक्तत:   

                       ______  / ______  /________ 

उमेर: 

भाषा: िोभासे प्रयोग गररएको:                हो                 होइन िोभासेको नम्बर: 

 

माताक्तपता/काननूी अक्तििावकको सहमती 

(व्यक्ति सहमती क्तिन असक्षम भएको अवस्थामा मात्र परूा गनुनपने: व्यक्ति सहमती क्तिन सक्षम रहकेो अवस्थामा यो खण्िलाई खाली छोि्न ुपिनछ) 

नाम: 

जन्म क्तमक्तत: व्यक्तिसँगको नाता: 

 

सहमती मान्य हुने सम्बन्धी सूचना र क्तितान क्तलने अक्तधकार 

यो सहमती िारममा हस्ताक्षर गरेर म मेरो सहमती मैले क्तितान नक्तलएसम्म वा मैले यो सहमती क्तिएको क्तमक्ततले पाँच (५) वर्नको अवक्तध (यसमध्ये जुन पक्तहले आउँछ) सम्म मान्य 

रहनेछ िन्ने कुरा स्वीकार गछुन। International Health and Medical Services Pty Limited (IHMS) लाई थप क्तलक्तखत क्तनिेशन प्रिान गरेर कुनै पक्तन बेला म यो 

सहमती क्तितान क्तलन वा संशोधन गनन सक्छु िन्ने कुरा मैले बुझेको छु। 

 

सहमतीहरू 

(तलका सबै के्षत्रहरू परूा गनुनपिनछ) 

मेरो वतनमान व्यक्तिगत जानकारी (IHMS द्वारा राक्तखएका संवेिनशील जानकारी सक्तहत) तल क्तनक्तिनष्ट मनोक्तनत संस्था वा मेरो प्रक्ततक्तनक्तध (तल उल्लेख गररएको) सगँ खुलासा गनन 

IHMS र यसका सहायक ससं्थाहरूलाई यसैद्वारा अक्तततयार प्रिान र क्तनिेक्तशत गररएको छ: 

संस्था/प्रक्ततक्तनक्तध (केवल एउटा संस्था वा प्रक्ततक्तनक्तिलाई मात्र सचूीकृत गनुनपिनछ: हरेक मनोक्तनत संस्था 

र/वा प्रक्ततक्तनक्तिका लाक्तग बेग्लै फारमहरूको प्रयोग गनुनपिनछ) 

IHMS द्वारा खुलासा हुने क्तवशेर् व्यक्तिगत जानकारी 

  

व्यक्तिको हस्ताक्षर (वा व्यक्ति सहमती क्तिन असक्षम भएको अवस्थामा माताक्तपता/अक्तभभावकको हस्ताक्षर): सहमती क्तिइएको क्तमक्तत: 

 

 
 

मेरो िक्तवष्यको व्यक्तिगत जानकारी (IHMS द्वारा राक्तखएका संवेिनशील जानकारी सक्तहत) मनोक्तनत संस्था वा मेरो प्रक्ततक्तनक्तध (माक्तथ उल्लेख गररए अनसुार) सँग ती मनोक्तनत 

संस्था/प्रक्ततक्तनक्तधबाट काननूसम्मत रूपमा माग िएमा खुलासा गनन IHMS र यसका सहायक ससं्थाहरूलाई यसैद्वारा अक्तततयार प्रिान र क्तनिेक्तशत गररएको छ: 

व्यक्तिको हस्ताक्षर (वा व्यक्ति सहमती क्तिन असक्षम भएको अवस्थामा माताक्तपता/अक्तभभावकको हस्ताक्षर): 

(IHMS द्वारा भविष्यका अभिलेखहरू खलुासा नगररनपुने हो िने तलका हस्ताक्षर र भिभत क्षेत्रहरू खाली छोड्नपुर्दछ) 
सहमती क्तिइएको क्तमक्तत: 

 

 
 

मौक्तखक सहमती (IHMS कमनचारीको प्रयोगका लाक्तग मात्र – क्तलक्तखत सहमती प्राप्त गनन व्यावहाररक नहुने अवस्थामा मात्र मौक्तखक सहमतीको प्रयोग गनुनपिनछ: िौभखक सहिती लाग ू

ह ुँर्नै िने, तलका हस्ताक्षर र भिभत क्षेत्रहरू खाली छोड्नपुर्दछ): मैले प्रस्ताक्तवत खलुासाहरू बारे व्यक्तिसँग छलफल गरेको छु। व्यक्तिले प्रस्ताक्तवत खलुासाहरू बझु्नभुएको छ र यसमा आफ्नो 

सकू्तचत सहमती प्रिान गनुनभएको छ भन्नेमा म सन्तषु्ट छु। 

IHMS हेल्थ प्राक्तक्टसनरको हस्ताक्षर: IHMS हेल्थ प्राक्तक्टसनरको नाम: क्तमक्तत: 

 

IHMS द्वारा गररने व्यक्तिको हस्ताक्षर प्रमाणीकरण 

(वा व्यक्ति सहमती क्तिन असक्षम भएको अवस्थामा माताक्तपता/अक्तभभावकको हस्ताक्षर): 

IHMS द्वारा संलग्न हले्थ प्राक्तटटसनरको रूपमा, म माक्तथको सहमती खण्िमा भएको हस्ताक्षर यस सहमती फारममा सन्िभन गररएकै व्यक्तिको हस्ताक्षर हो भन्ने पकु्तष्ट गिनछु (वा वैकक्तल्पक रूपमा, 

व्यक्ति सकू्तचत सहमती क्तिन असक्षम हुनभुएकोले उि हस्ताक्षर व्यक्तिको माताक्तपतामध्ये कोही एक वा काननूी अक्तभभावकले गनुनभएको हो)। 

IHMS हेल्थ प्राक्तक्टसनरको हस्ताक्षर: IHMS हेल्थ प्राक्तक्टसनरको नाम: क्तमक्तत: 

 


