
 
 

फोन नम्बर 

फोन नम्बर कानुनी अिभभावक ? 
हो 

ठेगाना 

फोन नम्बर 

मखु्य स्याहारकतार् 1: 
ठेगाना 

फोन नम्बर 

�ाथिमक स्याहारकतार् 2: 

ठेगाना 

कानुनी अिभभावक 
 हो �ि�सँगको नाता 

नाम: 

�ि�गत िववरण घरप�रवारको िववरण 

आकिस्मक सम्पकर्(ह�) 

अन्य स्याहार �दान गन�ह� 

सवेा �बन्धक / सयंोजक 

फोन नम्बर 

नाम: 

ठेगाना 

कानुनी अिभभावक 
 हो 

ध्यान �दनुपन� कुराह� 

फोन नम्बर 

�ि�सँगको नाता 

सम्पकर् 2: 

*दो�ो आकिस्मक सम्पकर्को �पमा कायर् गनर्का 
लािग सँगै नब�े प�रवारका सदस्य वा अन्य 
स्याहारकतार् सदस्यको प�रचय �दनुहोस् । 

फोन नम्बर 

नाम: 
ठेगाना 

कानुनी अिभभावक 
 हो 

ध्यान �दनुपन� कुराह� 

फोन नम्बर 

एजेन्सी 

नाम: 

नाम: िमित: 

स्याहारमा अ�त्यािशत प�रवतर्नका लािग तयार गनर् भनर् िमल्ने गाइड 
अल्पकालीन स्याहार सम्बन्धी गाइड 

िडिभजन अफ डेभलपमेन्टल एण्ड िबहिेभयरल पिेडया��क्समा 

��ङ से�र फर डेभलपमे�ल िडसािबिलिटज 



दिैनक कायर्तािलका 

िनदाउन ेसमयतािलका �ि�गत सरसफाइ 
सामान्यतया 
सु�े समय 
सामान्यतया 
जा�े समय 
िन�ासम्बन्धी 
िचन्ताह� 

रा�ोसँग िनदाउन सघाउ पुर्याउने सुझाव/उपायह� 

िवशेष कायर्तािलका, वस्त ुवा ��याकलापह� 

ध्यान �दनुपन� अ� कुराह�: 

अन्य जानकारी

होइन 

के देहायका कुराह� स्वतन्�तापूवर्क पूरा ग�रन्छ ? 

नुहाउन े

सहायता आवश्यक छ 

हो किहलकेाह� 

दाँत माझ्ने 

सहायता आवश्यक छ 

हो होइन किहलकेाह� 

शौचालय 
�योग गन� 
सहायता आवश्यक छ 

हो होइन किहलकेाह� 

मिहनावारीको 
समयमा 
सहायता आवश्यक छ 

हो होइन लागू न�न ेमनपन� ��याकलापह� 

मन नपन� कुराह� (Sensory aversions) 

�वहारजन्य कारक तत्वह� (Behavioral triggers) 

स�ारको शैली 

स�ार उपकरणको �योग ? 
हो होइन �कार:

मिहनावारीलाई सिजलो गराउने 

िस्�नमा मनपन� ��याकलापह� 

सीमाह� अन्य िनद�शनह� 

िस्�न समयतािलका



एलज�ह� तथा आहार 

एलज� सम्बन्धी जानकारी

एलज� 
एलज� #1

�ित��या 

उपचार 

आहारसम्बन्धी जानकारी 
मनपन� खानेकुराह� आहार सम्बन्धी िवशेष िनद�शनह� 

भोजनका सम्बन्धमा �वहारजन्य वा अन्य उपायह� 

नसहन ेखानेकुरा/खानेकुराले �ने �ित��याह� अन्य जानकारी 

एलज� 
एलज� #2

�ित��या 

उपचार 

एलज� 
एलज� #3

�ित��या 

उपचार 



सवेा �दायकह� तथा सरुक्षा 

संस्थाको नाम 

स्कूल/बालस्याहार/कायर्स्थल सम्बन्धी जानकारी 
फोन नम्बर 

ठेगाना ध्यान �दनुपन� कुराह� 

स्कूल �दवास्या कायर्स्थल आवासीय पूवार्धार 
�कार 

मुख्य सम्पकर् 
#1
मुख्य सम्पकर् 
#1

फोन नम्बर 

फोन नम्बर 

स्कूल/बालस्याहार/कायर्स्थल सम्बन्धी जानकारी 
संस्थाको नाम फोन नम्बर 

ठेगाना �टपोटह� 

स्कूल �दवास्या कायर्स्थल आवासीय पूवार्धार 
�कार 

मुख्य सम्पकर् 

मुख्य सम्पकर् 

फोन नम्बर 

फोन नम्बर 

सरुक्षा सम्बन्धी जानकारी अन्य जानकारी 
(उदाहरण: िबना गन्त� यताउता घुिमरहने वा 

भा�े  अखा� वस्तह� खान)े
जोिखमका कारकह�: 

सम्ब� कागजप�ह� रािखएको स्थान (उदाहरण:  
स्कुलका रेकडर्ह�, IEP/504, रोजगारी �िशक्षण 

सफल वा �चाइएका सुरक्षा सम्बन्धी 

स�ार उपकरण / संवेदी वस्तुह� / अन्य 
सहायताह� रािखएको स्थान: 

�दान ग�रने सेवाह�मा कुन-कुन सेवा स्कुल वा 
कायर्स्थलमा उपलब्ध गराइन्छ ? 



स्वास्थ्य िववरण

फाम�सीको 
नाम 

महत्वपूणर् िच�कत्सक�य/�वहारजन्य स्वास्थ्य जानकारी 

ठेगाना 

फोन नम्बर 

�ाथिमक सेवा 
�दायक 
ठेगाना 

फोन नम्बर 

बीमा पोिलसी 
योजना 

मेिडकल 
�टपोटह� 

बीमा पोिलसी 
# 

दन्त िच�कत्सक औषधोपचार 
नाम 

ठेगाना

फोन नम्बर 

बीमा पोिलसी 
योजना 

बीमा पोिलसी # 

ध्यान �दनुपन� कुराह� 

नाम 

मा�ा 

िनद�शनह� 

ध्यान �दनुपन� कुराह� (�र�फलह�, इत्या�द) 

औषधोपचार #1 

नाम 

मा�ा 

िनद�शनह� 

ध्यान �दनुपन� कुराह� (�र�फलह�, इत्या�द) 

औषधोपचार #3 
नाम 

मा�ा 

िनद�शनह� 

ध्यान �दनुपन� कुराह� (�र�फलह�, इत्या�द) 

औषधोपचार #2 



स्वास्थ्यसवेा �दायकह� 

सेवा �दायकको 
नाम 

िवशषेज्ञता सवेा �दायकह�
िवशषेज्ञता सवेा �दायक #1

फोन नम्बर 

ठेगाना

सेवा �दायकको 
िवशेषज्ञता 
मेिडकल 
�टपोटह� 

बीमा पोिलसी 
योजना 

बीमा पोिलसी # 

कित पटक 
जाँच गराइन्छ 

सेवा प्रदायकको 
नाम 

िवशषेज्ञता सवेा �दायक #2
फोन नम्बर 

ठेगाना 

सेवा �दायकको 
िवशेषज्ञता 

मेिडकल 
�टपोटह� 

बीमा पोिलसी 
योजना 

बीमा पोिलसी # 

कित पटक 
जाँच गराइन्छ 

सेवा �दायकको 
नाम 

िवशषेज्ञत� सवेा �दायक #3
फोन नम्बर 

ठेगाना 

सेवा �दायकको 
िवशेषज्ञता 

मेिडकल 
�टपोटह� 

बीमा पोिलसी 
योजना 
बीमा पोिलसी # 

कित पटक 
जाँच गराइन्छ 

अन्य िच�कसक�य िववरण 
�ि� िच�कसक�य अपोइन्टमेन्टह�मा कसरी पुग्छन् र कुनै पिन िवशेष िनद�शनह� वणर्न गनुर्होस् 

स्वास्थ्य रेकडर्ह� रािखएको 



 

 

िच�कसक�य िववरण 

उपकरणको नाम 

िच�कत्सक�य उपकरणको िववरण 
उपकरण #1 

स्थान 

�योजन 

िस�रयल नम्बर 
म्याद स�कने िमित 

आपू�तर्कतार्को नाम आपू�तर्कतार्को फोन 
# 

उपकरण �योग 
गदार् ध्यान 
�दनुपन� कुराह� 

उपकरणको नाम 
उपकरण #2 

स्थान 

�योजन 

िस�रयल नम्बर म्याद स�कने िमित 

आपू�तर्कतार्को नाम आपू�तर्कतार्को फोन 
# 

उपकरण �योग 
गदार् ध्यान 
�दनुपन� कुराह� 

उपकरणको नाम 

उपकरण #3 
स्थान 

�योजन 

िस�रयल नम्बर म्याद स�कने िमित 

आपू�तर्कतार्को नाम आपू�तर्कतार्को फोन 
# 

उपकरण �योग 
गदार् ध्यान 
�दनुपन� कुराह� 



 

यो भनर् िमल्ने गाइडलाई युिनभ�सर्टी अफ रोचेस्टर 
मेिडकल सेन्टरको िडिभजन अफ डेभलपमेन्टल एण्ड 
िबहिेभयरल पेिडया��क्स अन्तगर्त स्�ङ सेन्टर फर 

    

  
स्�ङ सेन्टर फर डभेलपमेन्टल िडसािबिल�टज (Strong Center for 

Developmental Disabilities, SCDD) 67 वटा युिनभ�सर्टी सेन्टसर् 
फर एिक्सलेन्स इन डभेलपमेन्टल िडसािबिल�टजमध्ये एक हो र अनुसन्धान, 
िशक्षा तथा सेवामाफर् त िवकासात्मक तथा अन्य अपाङ्गताह� भएका �ि�, 
ितनका प�रवार तथा समुदायह�का लािग नीित तथा अभ्यासको िवकास गन� 

अन्तरिवधागत केन्�ह�को स�ाल रहकेो एसोिसएसन अफ युिनभ�सर्टी सेन्टसर् अन 
      

       

हा�ो बारेमा जा� WWW.SCDD.URMC.EDU मा जानहुोस ्

http://www.scdd.urmc.edu/
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