
 
नोभल कोरोनाभाइरस खोपको ला�ग प्रारिम्भक �च�कत्सा जाँच फारम   *कृपया कोठा�भत्र भनुर्होस ्वा ☑ रेजा लगाउनुहोस ्   

注意 
本予診票を用いて請求を行うことはでき

ません。 
日本語の予診票に転記の上、請求を行っ

てください。 
 

ठेगाना 
(बसोबास 

काडर्मा 

भएको) 
�प्रफेक्चर 
 

शहर 
 

ठेगाना 

फु�रगाना  
टे�ल

फोन  (     )        नाम 

 

 

जन्म �म�त      

साल 

 

 म�हना 

 

 �दन (   बषर्) □ पुरुष □म�हला पर��ण अ�घ शर�रको 

तापक्रम  

 

  �डग्री 
 

प्रश्न प्र�त�क्रया डाक्टरले भन� ठाउँ 

नोभल कोरोना भाइरसको  खोप �लनुभएको छ ? 
खोप लगाएको संख्या (    पटक)  अ�घल्लो पटक खोप लगाएको �म�त (     साल    म�हना   ता�रख) 

अ�घल्लो पटक लगाएको नोवल कोरोनाभाइरसको खोपको �क�सम (                        ) 

 

□हो □होइन 

 

के तपा� हाल बसोबास गद� आउनुभएको शहर वा गाउँ कुपनमा भ�नएको जस्तै छ? 

 
□हो □होइन 

 

तपाइँले "कोरोनाभाइरस खोपका ला�ग �नद�शनहरू" पढ्नुभयो? यसका प्रभाव र साइड इफेक्टका बारेमा तपाइँलाई जानका�र छ? 

 
□हो □होइन 

 

के तपा� हाल कुनै �क�समको रोगबाट �प�डत हुनुहुन्छ र उपचार वा औष�ध गराउँदै हुनुहुन्छ? 

रोगको नाम: □ मुटु रोग□ मगृौला रोग□ कलेजो रोग□ रक्त रोग□ रक्तश्राव रोक्न गाह्रो हुने रोग□ प्र�तरोध �मता अभाव 

□ क्या�पलर� �लक �सन्ड्रोम □ अन्य   (                                              ) 

उपचारको प्रकृ�त:□  रगत पातलो गन� औष�ध (                          ) □ अन्य (            )             

□हो □होइन 

 

के तपा�लाई गत १ म�हना �भत्रमा ज्वरो आएको �थयो वा �बरामी पनुर् भएको �थयो ? रोगको नाम (

                   
□हो □होइन 

 

के आज तपाईको शर�रका कुनै अङ्गहरुले  �वसन्चो महसुस ग�ररहेका छन?् अवस्था  (                  ) □हो □होइन 
 

के तपाईलाई क�हल्यै ऐंठन भएको छ (मुछार्)? □हो □होइन 
 

के तपा�ले क�हल्यै औषधी वा खाद्यपदाथर्हरूबाट गम्भीर एलज�को ल�णहरू अनुभव गनुर्भयो (जस्तै एना�फलािक्सस)? 

औष�ध वा खाना जुन समस्या उत्पन्न गदर्छ 

( ) 

□हो □होइन 

 

के तपाई क�हल्यै खोप लगाई �बरामी पनुर् भएको छ? 

खोपको प्रकार (                  ) अवस्था (                 ) 
□हो □होइन 

 

के तपा� हाल गभर्वती हुनुभएको सम्भावना छ? (उदाहरणः तपाईको म�हनावा�र अरु बेला भन्दा प�छ सरेको हो )? वा तपा� 

स्तनपान गराउँदै हुनुहुन्छ? 
□हो □होइन 

 

प�छल्ला दईु हप्तामा तपाईले कुनै खोप �लनु भएको छ? 

खोपको प्रकार ( ) खोप �लएको �म�त ( ) 
□हो □होइन 

 

के खोपका बारेमा तपाईको कुनै िज�ासा छ? 

 

□हो □होइन 
 

डाक्टरले भन� 

ठाउँ 

मा�थका प्रश्न र प�र�णका आधारमा, आजको खोप  (□ सम्भव छ  □ सम्भव छैन) डाक्टरको हस्ता�र र छाप 
मैले खोपका प्रभाव, साइड इफेक्ट, र खोपबाट स्वास्थ्यमा हुने हानी र राहत प्रणाल�को बारेमा �बरामीलाई 

ँ

 

स्वास्थ्य 
संस्थाद्वारा 
भ�रन े

◯कायर् समयभन्दा बाहेक (�रसेप्सनको समय   :   )      ◯�बदा     ◯बालबा�लका (६ वषर् भन्दा कम)      ◯अ�त�रक्त ①      ◯अ�त�रक्त ② 
* मेल खान ेबुँदाको बारेमा, माकर्  भन्दा बा�हर न�नस्कने ग�र कालो रङ्ग दल्नुहोस ्। 

को�रना भाइरसको खोप अनुरोध फाराम 
डाक्टरबाट �च�कत्सा जाँच र स्पष्ट�करण प्राप्त गरेप�छ र खोपको प्रभाव र साइड इफेक्टहरू बु�झसकेप�छ, के तपा� यो खोप प्राप्त गनर् चाहानुहुन्छ? 

 (□ म खोप �लन चाहन्छु / □ म खोप �लन चाहन्न) 

यस प्रारिम्भक �च�कत्सा जाँच फारमको उद्देश्य खोपको सुर�ा सु�निश्चत गनुर् हो। 

म यस कुरालाई बुझ्छु र यस प्राथ�मक �च�कत्सा पर��ा फारमलाई नगरपा�लका, सरकार, 

अ�खल जापान रािष्ट्रय स्वास्थ्य बीमा सघंहरूको संगठन, र रािष्ट्रय स्वास्थ्य बीमा संगठन 

लाई पेश गद�छु,। 

 

�मती 

हस्ता�र 

(खो�पएको ब्यिक्त 

वा अ�भभावकक) 

 

(*य�द खोप लगाईएको ब्यिक्त आफ� ले फारममा हस्ता�र गनर् असमथर् छ भने, एक प्र�त�न�धले फाराममा हस्ता�र 

गनुर्पदर्छ, र खोप �लनु पन� ब्यिक्तको प्र�त�न�धको नाम र सम्बन्ध संकेत गनुर्पदर्छ।.) 
(*१६ बषर् भन्दा कम उमेरको ब्यिक्तको मामलामा फारम अ�भभावकले हस्ता�रगरेको हुनुपदर्छ; अशक्त मा�नसको 

मामला मा, फारम ब्यिक्त आफैले / अशक्तका अ�भभावकद्वारा हस्ता�र गनुर् पछर् 

डाक्टरले
 भ

न
� ठाउँ

 

खोपको नाम र लट नम्बर 
 

जम्मा ईनोकुलेसन खोप स्थान, डाक्टरको नाम, र खोपको �म�त *कृपया यस �भत्रअट्ने गर� मे�डकल संस्था कोड र खोप �म�त भनुर्होस।् 
 

छाप 

 खोप स्थान �च�कत्सा संस्था कोड 
 

 

    

*यसलाई फे्रमको साथ �सधा पेस्ट 

गनुर्होस।् 
 

  

 

 

 डाक्टरको नाम 
 

खोपको �म�त *उदाहरणः April1, 2021 →2021/04/01  

(नोट: म्याद स�कने �म�त 

समाप्तनभएको �निश्चत गनुर्होस)् �म.ल�. 
 

     

       

 

 

予診票（追加接種） ネパール語 


