
बाहिरनको लागि प्रयोग गरिन ेफाराम  
(ऐच््छछिक, च््ययात्नको लागि)

तपाईं आफ््ननो बच्चाको cCMV नतिजाहरू 
रेकर््ड गर््न चाहनहुुन्न भन ेकृपया तलका A 
र B भागहरू भर््ननुहोस।् तपाईंले फाराम 
भरिसकेपछि यो खण््डलाई ब्रोशरबाट 
सावधानीपरू््वक हटाउनहुोस।् यो खण््ड आफ््ननो 
नर््स वा सतु््कके री गराउन ेबर््थथिङ विभागमा काम 
गर्ने कर््मचारीलाई दिनहुोस।् नर््सले यो फाराम 
तपाईंको बच्चाको नवजात शिशकुो स्क्रिनमा 
सलंग्न गरेको सनुिश्चित गर््ननुहोस।् तपाईंले 
यो फाराम NBS कार््यक्रममा पनि पठाउन 
सक्नु हुन््छ (पेज 6 मा रहकेो ठेगाना हरे््ननुहोस)्। 

परीक्षण गरेको रिपोर््ट नलिन भाग A र भाग B भर््ननुहोस:्
A. जानकारी तल हाल््ननुहोस:् 

नवजात शिशुको स्क्रिन ल््ययाब ID (गुलाबी पर्चीबाट): 

शिशुको नाम:

शिशुको थर:

शिशुको जन््म मिति (महिना/दिन/वर््ष):

जन््म दिने आमाको नाम:

जन््म दिने आमाको थर:

जन््म दिने आमाको जन््म मिति (महिना/दिन/वर््ष):

जन््म भएको अस््पताल:

B. तपाईंल ेपरीक्षण गरेको रिपोर््ट नलिन पक्का गर््न नामको छोटो रुप,  
हस््तताक्षर र मिति:

म (व्यक्तिको नाम यहाँ लेख्नुहोस्) ________ मेरो शिशुको cCMV परीक्षणको नतिजा 
पोजेटिभ दखेिएपनि सो परीक्षण गरेको रिपोर््ट लिने चाहना नगरेको कुरा गरिरहकेो छु।

आमाबुवाको नाम (पूरा नाम):

आमाबुवाको हस््तताक्षर:

हस््तताक्षर गरेको मिति (महिना/दिन/वर््ष):
अर्को पेज पल््टटाउनुहोस् 
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