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हेटौंडा उपमहानगरपालिका सरुक्षित माततृ्वका िालग गर्भवती महहिाको लर्लडयो 
एक्सरे सम्बन्धी मापदण्ड, २०७७ 

          

यस उपमहानगरपालिका िेत्र लर्त्र रहेका सम्पूर्भ गर्भवती महहिाको लनशलु्क लर्लडयो एक्सरे सेवा प्रदान 
गरी सरुक्षित माततृ्व सेवा कायभक्रमिाई प्रर्ावकारी रुपमा संचािन गनभ बान्छनीय र्एकोिे लर्लडयो एक्सरे 
सेवाबाट  सवै गर्भवती महहिािाई सेवा ददन र्लन चाि ुआलथभक वर्भको बाहर्भक बजेट तथा कायभक्रमको 
क्षशर्भक (उप–क्षशर्भक स्वास््य, लस. नं. ७, हेटौंडा उपमहानगरपालिका (८०३३२३०११०१) मा 
हवलनयोजन गरीएको बजेट कायाभन्वयन गनभ स्थानीय सरकार सञ्चािन ऐन, २०७४ को दफा १०२ िे 
ददएको अलधकार प्रयोग गरर हेटौंडा उपमहानगरपालिका नगरकायभपालिकािे यो मापदण्ड बनाई जारी 
गरेको  छ ।   

 

१.  संक्षिप्त नाम र प्रारम्र्ः  

(१)  यस मापदण्डको नाम “हेटौंडा उपमहानगरपालिका सरुक्षित माततृ्वका िालग गर्भवती 
महहिाको लर्लडयो एक्सरे सम्बन्धी मापदण्ड, २०७७” रहेको छ ।  

(२)  यो मापदण्ड राजपत्रमा प्रकाशन र्एको लमलत देक्षि िाग ुहनुेछ ।  

 

२.  पररर्ार्ाः लबर्य वा प्रसंगिे अको अथभ निागेमा यस मापदण्डमा,  
(क)  “उपमहानगरपालिका” र्न्नािे हेटौंडा उपमहानगरपालिकािाई सम्झन ुपदभछ । 

(ि)  “कायाभिय” र्न्नािे हेटौंडा उपमहानगरपालिका नगरकायभपालिकाको कायाभिय सम्झन ु
पदभछ। 

(ग)  “कायभपालिका” र्न्नािे हेटौंडा उपमहानगरपालिका नगर कायभपालिका सम्झन ुपदभछ। 
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(घ)  “मापदण्ड” र्न्नािे हेटौंडा उपमहानगरपालिका सरुक्षित माततृ्वका िालग गर्भवती महहिाको 
लर्लडयो एक्सरे सम्बन्धी मापदण्ड, २०७७ सम्झन ुपदभछ । 

(ङ) "स्वास््य संस्था" र्न्नािे हेटौंडा उपमहानगरपालिका िेत्र लर्त्र संचालित सरकारी तथा 
सामदुाहयक स्वास््य संस्था सम्झन ुपदभछ । 

 
 

३. मापदण्डको उद्दशे्यः 
(१) उपमहानगरपालिका िते्र लर्त्रका सम्पूर्भ गर्भवती महहिाहरुिाई प्रजनन स्वास््य सरुक्षित 

गनभ लर्लडयो एक्सरे सेवा प्रदान गने। 

(२) आमा र नवजात क्षशशकुो स्वास््यमा हनु सक्ने जोक्षिमिाई न्यूनीकरर् गनभ। 
 

४. लर्लडयो एक्सरे सेवा प्राप्त गने हवलधः- यस कायभक्रम हेटौंडा उपमहानगरपालिका िेत्र लर्त्र 
सञ्चालित  स्वास््य संस्थासंग साझेदाररमा सञ्चािन गररनेछ। हेटौंडा उपमहानगरपालिकािे 
लसफाररस गरीएका सेवाग्राहीहरुिाई स्वास््य संस्थािे लर्लडयो एक्सरे सेवा ददनछे। लसफाररस 
अनसुचुी १ बमोक्षजमको ढााँचामा हनुेछ। लसफाररस अनसुारको सेवा सञ्चािनका िालग आवश्यक 
पने पूवाभधार, उपकरर्, औजार, जनशक्ती, केलमकि िगायतको प्रबन्ध स्वास््य संस्था स्वयंिे 
गनेछ । सेवा सञ्चािन बापत स्वास््य संस्था र उपमहानगरपालिका लबचको छिफि र 
सहमतीिे तोहकए बमोक्षजम सेवा शलु्क बापतको रकम स्वास््य संस्थािाई उपमहानगरपालिकािे 
र्कु्तानी गनेछ ।उपमहानगरपालिका र स्वास््य संस्थािे अनसुकु्षच २ बमोक्षजमको ढााँचामा सेवा 
प्राप्त गरेका सेवाग्राहीको हववरर् तयार गनुभ पने छ। 

 

५. लर्लडयो एक्सरे सञ्चािन हवलधः (१) लर्लडयो एक्सरे सेवा प्रदान गदाभ सेवा प्रदायक स्वास््य 
संस्थाहरुिे गर्भ अबस्थाको अन्य सेवाहरु लनयलमत गनभ िगाउने छ। सेवा प्रदायक स्वास््य 
संस्थासंग मापदण्ड  बमोक्षजम कायाभियिे छुटै्ट सम्झौता गरी कायाभन्वयनमा ल्याउने छ। 

(२)  महहिा स्वास््य स्वयंसेहवकाको सम्पकभ  र समन्वयमा सम्बक्षन्धत वडा स्वास््य संस्थाको 
लसफाररस पत्र लिएर स्वास््य संस्थामा गई सेवा लिन सहकनछे । उपमहानगरपालिका 
िेत्रलर्त्र स्थायी बसोबास गने गर्भवती महहिािे गर्भ अवलध लर्त्र सम्बक्षन्धत स्वास््य 
संस्थाको पारमशभ अनसुार उपयकु्त समयमा एकपटक मात्र यो सहुवधा प्राप्त गनभ सक्नेछ 
। उपिब्ध गराइएको सेवा सम्बन्धी सचुना गोप्य रहनेछ। 

(३)  लिङ्ग पहहचानको उद्दशे्यिे यो सेवा उपिब्ध गराइने छैन । लिङ्ग पहहचान गरे गराए 
प्रचलित कानून बमोक्षजम सजाय गनभ बाधा पने छैन। 

(४)  यस सेवा प्राप्त गने सेवाग्राहीिे उपमहानगरपालिका िेत्र लर्त्रका स्वास््य संस्थामा एक 
पटक कक्षम्तमा गर्भ जााँच लिएको हनुपुनेछ।तर वहढ अवधी परुा र्एको गर्भ र्एमा 
गर्भवती महहिािे गर्भवती सेवा हनुपुवुभ लिन ुपने फोलिक एलसड चकी ी कक्षम्तमा ३ महहना 
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िाएको हनुपुने।सो गर्भको अबधीर्र गर्भ, प्रशब र सतु्केरी अबधीर्र सेवा लिन े
प्रलतवद्धता पेश गनुभ पने। 

(५)  यो सेवा गर्भ रहेको पहहिो पटक ४ महहना लर्त्र र दोश्रो पटक आठौं महहना िागे पलछ 
गनभ लसफाररस गरेको हनुपुनेछ यद्यपी आकक्षस्मक कुनै स्वास््य समस्या देिा परेमा २ 
पटक ननाध्न ेगरर जनुसकैु समयमा सेवाको िालग लसफाररस गनुभ पनेछ। 

 

६.  र्कु्तानी हवधीः चौमालसक रुपमा सम्बक्षन्धत स्वास््य संस्थाबाट स्वास््य जााँचका िालग र्एको  
लसफाररस पत्र संिग्न रािी सेवा प्राप्त गरेका व्यक्तीहरुको नामाविी, ठेगाना, सम्पकभ  नम्बर 
ििेुको हववरर् र्रर स्वास््य संस्थाबाट कायाभियमा पत्र प्राप्त र्एपलछ रकम र्कु्तानी गररनेछ। 

 

७.  प्रलतबद्दताः- गर्भवलत महहिािे लर्लडयो एक्सरे सेवा प्राप्त गरे बापत सेवाग्राहीिे अनसुकु्षच ३ 
बमोक्षजम उल्िेि गररएका प्रलतवद्दता गनुभ पदभछ।  

 

८.  मापदण्डको व्याखयाः- यो मापदण्डको अक्षन्तम व्याखया गने अलधकार कायभपालिकामा लनहहत 
रहनेछ। 

 

९.  थपघट तथा हेरफेरः मिुकुको आवश्यकता, प्राथलमकता एवं सन्दर्भिाई समेत मध्यनजर गरी 
कायभपालिकािे प्रचलित कानूनसाँग नबाक्षझने गरी यस मापदण्डमा आवश्यक थपघट तथा हेरफेर 
गनभ सक्नेछ ।  
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अनसुचुी १ 

दफा ४ संग सम्बक्षन्धत 

हेटौंडा उपमहानगरपालिकािे ददन ेलसफाररसको ढााँचा 
 

श्री हेटौडा उपमहानगरपालिका 
नगर कायभपालिकाको कायाभिय 

स्वास््य चौकी/शहरी स्वास््य केन्र/शहरी स्वास््य प्रबद्दभन केन्र 

हेटौडा मकवानपरु 

बागमती प्रदेश नेपाि 

च.नं.:-                                                     लमलत :-  

प.स.:- २०७७/०७८ 

                                हवर्य:- लसफाररस सम्बन्धमा | 
श्री  ……………… अस्पताि  

      हेटौडा, मकवानपरु 

 

प्रस्ततु हवर्यमा हेटौडा उपमहानगरपालिकाको चाि ु आ.ब.२०७७/०७८ को सामाक्षजक हवकास िेत्र,स्वास््य उप्िेत्र्को बाहर्भक 
स्वीकृत कायभक्रम अनसुार गर्ाभवस्थामा अल्रा साउण्ड लबलधबाट गर्भमा रहेको भ्ररु् र आमाको पाठेघर सम्बक्षन्ध स्वास््य अवस्था थाहा पाउन 
गर्भवतीको लर्लडयो एक्सरे   
(अल्रा साउण्ड) सेवा प्रदान गने कायभकम अनसुार त्यस अस्पतािसंग सहकायभ कायभ प्रारम्र् र्एकोिे यस स्वास््य संस्था अन्तगभत देहायको 
ठेगाना र्एको गर्भवती महहिािाई एक पटकको िालग उक्त सेवा प्रदान गरर ददन हनु लसफाररस गरर पठाईएको व्यहोरा व्यहोरा अनरुोध छ | 
तपलसि  

१. आफ्नो िेत्रको महहिा स्वास््य स्वयम सेहवकाको नाम,थर :- 
२. सम्बक्षन्धत िेत्रको महहिा स्वास््य स्वयम सेहवका कायभिेत्र नं. :- 

३. टोिको नाम:-                                   वाडभ नं.:- 
४. टोि हवकास संस्थाको नाम :- 

५. गर्भवतीको नाम,थर :-                             उमेर :-    बर्भ  सम्पकभ  नं.:- 
६. श्रीमानको नाम:-                                  सम्पकभ  नं.:- 

७. गर्भवती सम्बक्षन्ध लबबरर् :- 
गर्भको पटक :-                                   यस पटकको गर्भ जांच पटक :- 

स्वास््य संस्थाको मूिदताभ नं. :-                       गर्भ जाचं सेवा दताभ नं. :- 

गर्भ रहेको महहना :-                               प्रसव लमलतः- 
८. हािसम्म लिएको सेवा :- 

क. आईरन तथा फोलिक एलसड चकी ी िाएको :- 
ि. हट.डी.िोप िगाएको     :- 
ग. जकुाको और्लध िाएको   :- 
घ. स्वास््यकमी सल्िाह अनसुार स्वास््य सेवा र पोर्र् सेवा लिएको :- 

९. गर्ाभवस्थामा लिन ुपने बााँहक स्वास््य सेवा लिन ेप्रलतबध् दता परुा गरेको :- 

१०. यस अक्षघ सेवा लिएको/ नलिएको :-                                                                       
.............................                                         ................................                             

नाम:-                                                                नाम:-           

अ.न.मी./लस.अ.न.मी.                                                    स्वास््य संस्था प्रमिु  

सम्पकभ  नं. :-                                                          सम्पकभ  नं.:- 
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अनसुचुी २ 

दफा ४ संग सम्बक्षन्धत 

हेटौंडा उपमहानगरपालिका र स्वास््य संस्थािे सेवा प्राप्त गरेका सेवाग्राहीको हववरर् राख्न ेफारम 

प्रदेश सरकार 

सामाक्षजक हवकास मन्त्रािय वा मदन र्ण्डारी स्वास््य लबज्ञान प्रलतस्ठान मध्ये कुनै एक 

हेटौडा अस्पताि 

हेटौडा -०१ मकवानपरु 

यस अस्पतािबाट हेटौडा उपमहानगरपालिकाको सहकायभमा USG सेवा प्राप्त गरेका सेवाग्राहीको हववरर् 

 

लस.
नं. 

लसफाररस 
लमलत 

गर्भवतीको 
नाम,थर 

उमे
र 

सेवा
कोपट
क 

सम्पकभ
नं. 

गर्भको
पटक 

गर्भ 
रहेको 
महहना 

वाडभ
नं. 

टोिको
नाम 

लसफाररस 
गने 

स्वास््य 
संस्थाको 
नाम 

सेवा 
ददएको 
लमलत 

स्वास््य
अवस्था 

कैहफय
त 

                          
  

                          
  

                          
  

                          
  

                          
  

लबबरर्तयार गनेको :- 

 

जााँच गने क्षचहकत्सकको  :-   जााँच गने क्षचहकत्सकको  :- 
दस्तित:- 

 

           दस्तित:- 

 

दस्तित:- 

नाम:- 

 

           नाम:- 

 

नाम:- 

पद:- 

 

           पद:- 

 

पद:- 

लमती:- 

 

           लमलत :- 

 

लमलत :- 
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अनसुचुी ३ 

दफा ७ संग सम्बक्षन्धत 

श्री हेटौडा उपमहानगरपालिका 
नगर कायभपालिकाको कायाभिय 

गर्भवती महहिािाई लर्लडयो एक्सरे अथाभत ्अल्रा साउण्ड सेवा प्रदान गने मापदण्ड अनसुार सेवाग्राहहिे 
गने प्रलतबध् दता पत्र 
हेटौडा मकवानपरु  

प्रस्ततु हवर्यमा म तपलसिमा उल्िेक्षित व्यहोरा र्एको क्षजम्मेवार सेवाग्राहीिे नातािे आफ्नो 
स्वास््य साथै आफूबाट जन्म हनु गई रहेको बािकको स्वास््य सरुिाका िालग देहाय बमोक्षजम स्वास््य 
गलतलबलध एबंम सेवा लिन तयार रहेको प्रलतबध् दता व्यक्त गदभछु |   

 

तपलसि  

१ सम्बक्षन्धत िेत्रको महहिा स्वास््य स्वयम सेहवकाको नाम,थर ठेगाना थाहा पाउने छु | 
२ सम्बक्षन्धत िेत्रको टोि हवकास संस्थाको नाम थाहा पाउने छु | 
३ सम्बक्षन्धत िेत्रको स्वास््य आमा समहुको बैठक हनुे स्थान र लमलत थाहा पाई लनयलमत र्ाग लिनछुे | 
४ गर्भवास्थामा अलनबायभ लनम्न सेवा यस ...................................................... स्वास््य संस्थाबाट 
लिनेछु | 
 

क. ८ पटक गर्भ जााँच सेवा लिनेछु |                        

ि. एक पटक जकुाको और्लध सेवन गनेछु | 
ग. सतु्केरी र्एको ४५ ददनसम्म लनयलमत आईरन तथा फोलिक एलसड चकी ी सेवन गनेछु | 
घ. लनयलमत स्थानीय स्तरमा उपिब्ध पोर्र् यकु्त िानाको प्रयोग गनेछु | 
ङ. हट.डी.िोप नलिएको र्ए आबश्यकता अनसुार २ पटक िोप लिनेछु |  

च. स्वास््यकमीसंग पयाभप्त गर्भ बारेमा परामशभ गनेछु |  

छ. स्वास््य संस्थामा नै प्रसतुी हनुेछु | 
ज. बच्चाको जन्म पश्चात समयमा जन्म दताभ गने र परु्भ िोप ददिाउनेछु | 
झ. बच्चाको जन्म पश्चात समय/समयमा बािलर्टा र लर्टालमन ए िवुाउनेछु | 
ञ. ६ महहनासम्म पूर्भ स्तनपान र २ बर्भसम्म स्तनपान गराउनेछु |  

ट. बािबालिकाको लनयलमत वहृद्ध अनगुमन ( जोि तौि ) गराउनेछु | 
ठ. आबश्यकता र्न्दा बढी अल्रासाउण्ड सेवा लिने छैन |   

 
 

५  माथी िेक्षिएका वा उल्िेि नर्एका प्रचलित स्वास््य सेवा र ब्यबहार अपनाउंदै यो प्रलतबध् दता पूर्भ 
पािना गनेछु  

प्रलतबध् दता जाहेर गने :- 

गर्भवतीको नाम,थर :-                               उमेर :-    बर्भ       सम्पकभ  नं.:- 
   श्रीमान/ अलर्र्ावकको नाम:-                        सम्पकभ  नं.:- 

   टोिको नाम:-                                    वाडभ नं.:-             दस्तित :- 
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६ हािसम्म लिएको सेवाको हववरर्  :- 

आईरन तथा फोलिक एलसड चकी ी िाएको :- 

हट.डी.िोप िगाएको     :- 

जकुाको और्लध िाएको   :- 

स्वास््यकमी सल्िाह अनसुार स्वास््य सेवा र पोर्र् सेवा लिएको :- 

प्रलतबध् दता गराउनकेो :-                              प्रलतबध् दता जाहेर गरेको प्रमाक्षर्त 
गनेको :- 

नाम:-                                    नाम:-           

अ.न.मी./लस.अ.न.मी.                                स्वास््य संस्था प्रमिु  

सम्पकभ  नं. :-                                       सम्पकभ  नं.:- 

 
 
 

प्रमार्ीकरर् गनेको 
नाम थरः नमराज क्षघलमरे 

पदः प्रमिु प्रशासकीय अलधकृत 
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