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स्थानीय राजपत्र 

खैरहनी नगरपालिकाद्वारा प्रकाशित  

खण्ड (६) शितवन, पौष ०१, २०७९ साि अंक ७ 

भाग ३ 

खैरहनी नगरपालिका  

नगरकाययपालिकाको कायायिय  

स्थानीय सरकार संिािन ऐन २०७४ को दफा १०२ को उपदफा (२) बमोशजम 

खैरहनी नगर काययपालिकािे बनाएको ति िेशखए बमोशजमको P]g  
सवयसाधारणको जानकारीको िालग प्रकािन गररएको छ | 

संवत ्२०७९ को काययववलध नं. ७ 
 

बा आमा स्वास््य काययक्रम काययववलध २०७९ 

प्रस्तावना :                           काययपालिका पाररत लमलत : - २०७९/०८/२९                                       

नेपािको संववधानमा उल्िेख गरीएको मौलिक हक प्रििनको िालग नगरपालिका क्षेत्रका जेष्ठ नागररक, 
अलत अिक्त तथा जोशखममा रहेका जनसंख्या साथै स्वास््य संस्थाको पहिुबाट टाडा रहेका वगयको 
पवहिान गरी नगरपालिका कै स्वास््यकमी समदुाय स्तरमा गइ आधारभतू स्वास््य जााँि उपिब्ध 
गराई उनीहरुको स्वास््य सेवाको पहुाँिमा ववृि गनय वान्छनीय भएकोिे नेपािको संववधानको धारा 
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२२१ तथा स्थानीय सरकार संिािन ऐन ,२०७४ को दफा १०२ को अलधकार प्रयोग गरी नगर 
काययपालिकाकािे यो काययववलध जारी गरेको छ । 

पररच्छेद– १ 

प्रारशभभक 

१. संशक्षप्त नाम र प्रारभभः (१) यस काययववलधको नाम “बा आमा स्वास््य काययक्रम काययववलध २०७९” 
रहनेछ । 

२) यो काययववलध नगर काययपालिकाबाट पाररत भई स्थानीय राजपत्रमा प्रकािन भएको लमलतबाट िाग ु
हनुेछ । 

२.पररभाषा ववषय वा प्रसंगिे अको अथय निागेमा यस काययववलधमा 
क  ”काययक्रम” भन्नािे बा आमा स्वास््य काययक्रमिाई बझुाउदछ 

ख “जेष्ठ नागररक” भन्नािे खैरहनी नगरपालिकामा स्थाई बसोबास गने ७० वषय उमेर परुा गरेका 
व्यशक्तिाई सभझनपुछय 
ग "नगर प्रमखु" भन्नािे खैरहनी नगरपालिकाको नगर प्रमखुिाई सभझनपुदयछ । 

घ "नगर उप-प्रमखु" भन्नािे “सेवा” खैरहनी नगरपालिकाको नगर उप-प्रमखुिाई सभझनपुदयछ ।  

ङ "सेवा" भन्नािे यस काययववलध बमोशजम सेवाग्राहीिे प्राप्त गने प्रवियनात्मक, प्रलतकारात्मक तथा 
उपिारात्मक सेवा सभझन ुपदयछ । 

ि "सेवाप्रदायक" भन्नािे खैरहनी नगरपालिका लभत्रका स्वास््य संस्थाहरुमा काययरत 
स्वास््यकमीहरुिाई सभझन ुपदयछ | 

छ “स्थानीय तह” भन्नािे खैरहनी नगरपालिकािाई सशभझन ुपदयछ 

ज “स्वास््य िाखा” भन्नािे खैरहनी नगरपालिकाको स्वास््य िाखािाई सभझन ुपदयछ ।  

झ “स्वास््य संस्था” भन्नािे खैरहनी नगरपालिका अन्तगयतका सरकारी अस्पताि, स्वास््य िौकी र 
आधारभतु स्वास््य केन्रहरुिाई सभझन ुपदयछ । 

पररच्छेद–२ 

उिेश्य 

३. काययक्रमको उिेश्य :- काययक्रमको उिेश्य देहाय बमोशजम हनुेछ :- 

१ सेवा पहुाँि बावहर रहेका व्यशक्तहरु पवहिान गरी सेवालभत्र ल्याउन सहयोग गने । 

२ नसने रोगको समयमा नै पवहिान, रोकथाम साथै त्यसबाट हनुे जवटिता न्यलुनकरणको िालग 
आवश्यक सझुाव, परामिय तथा स्वास््य पररक्षण गने । 

३ नसने रोग रोकथाम सभबन्धी समदुायस्तरमा िेतना अलभववृि गरर रोगको जोशखम न्यलुनकरण 
गने । 
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पररच्छेद–३ 

काययक्रम अन्तरगत उपिब्ध हनुे सेवाहरु 

४. यो काययक्रम अन्तरगत देहाय बमोशजमको स्वास््य पररक्षण सेवा उपिब्ध गराईने छ :- 

क्र.स पररक्षणहरु 

१  सेवाप्रदायकद्वारा नसने रोग सभबन्धी इलतहास र िारीररक जािाँ  (सामान्य िारीररक 
परीक्षण) 

२  
Body Mass Index 

३  रक्तिाप  

४  मधमेुहको रक्त परीक्षण 

६  अन्य जााँिहरु 

 

पररच्छेद–४ 

काययक्रम सञ्चािन प्रवक्रया 
५) काययक्रम कायायन्वयनको िालग जनिशक्त व्यवस्था :- 

  क. यस काययक्रम सञ्चािनको िालग नगरपालिकािे आफ्नो मातहतमा रहेका स्वास््यकमीहरुिाई 
खटाउन ेछ । काययरत जनिशक्तिे काययक्रम सञ्चािन गनय नपगु भएको खण्डमा यसै काययक्रमको 
बजेटको पररलधलभत्र रही काययक्रम सञ्चािन अवलधभर करार सेवामा कमयिारी  लिई काममा िगाउन 
सक्नेछ ।  

ख खण्ड क बमोशजम करारमा लिईएको जनिशक्तको सेवा अवलध आलथयक वषयको समाप्ती संगै समाप्त 
हनुेछ । तर यो काययक्रमको प्रभावकारीता हेरी आगामी आलथयक वषयमा समेत काययक्रमिे लनरन्तरता 
पाएको खण्डमा लनजहरुको सेवा अवलधको भयादथप हनु सक्नेछ ।  
६)   आधारभतू स्वास््य सेवा प्रदान गने : 

१ जेष्ठ नागररकहरुको स्वास््य समस्या लनदान तथा उपिारका िालग स्वास््यकमीहरुद्वारा िेक 
लिस्ट प्रयोग गरर सेवा प्रदान गनुय पनेछ, 

२ काययक्रम सभबन्धी ववलभन्न माध्यमद्वारा प्रिारप्रसार गनुय पछय, 
३ काययक्रमबारे जानकारी गराउनको िालग सरोकारवािाहरुिाई १ ददने अलभमशुखकरण काययिािा 

आयोजना गनुय पदयछ  

४ जेष्ठ नागररकमा देखापनय सक्ने जवटि स्वास््य समस्याको हकमा थप उपिार सेवाको िालग 
सवुवधायकु्त अस्पतािमा लसफाररस गनुय पनेछ ।  

५ सेवा प्रदान गररएका सेवाग्राहीहरुको अलभिेख अलनवायय रुपमा स्वास््य संस्थाको ओ.वप.डी 
राशजष्टरमा अध्यावलधक गने र लनयलमत ररपोवटयङ्ग गने शजभमा सेवा प्रदायकको हनुेछ । 
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६ स्वास््य संस्थािे मालसक ररपोवटयङ्ग सवहत तै्रमालसक रुपमा HMIS 9.3 वमोशजमको जालतकोड 
सवहतको यस काययववलध वमोशजमको सेवा ददएको वववरण भरर स्वास््य िाखािाई प्रलतबेदन गनुय 
पनेछ, 

७ यो काययक्रम हरेक वडामा मवहनाको कशभतमा १ पटक सञ्चािन गररनेछ ।  

७)  बजेट खिय सभबन्धी व्यवस्था : 
   १) यो काययक्रममा खियका क्षेत्रहरु देहाय बमोशजमका शिषयकमा हनुेछन ्: 

 सेवाप्रदायकको यातायात र खाजा खिय  

 अत्यावश्यक औषलध र उपकरण खररद 

 BASIC HEALTH TEST KIT  

 सरोकारवािाहरुको अलभमशुखकरण  

 काययक्रम अनगुमन  

   २) सेवा प्रदायकिे पाउने सेवा सवुवधाहरू : 
 यातायात खिय: पालिका लभत्रको कुनै पलन स्थानसभम पगु्नको िागी प्रलतददन रू 

४००  

 खाजा खिय: काययक्रम सञ्चािन हनुे ददनको मात्र रू १५०  

    ३) यो काययक्रमको िालग ववलनयोशजत रकम मध्यबाट स्थानीय तहिे सेवा प्रदायकको बैंक 
खातामा िौमालसक  रुपमा पठाउने व्यवस्था लमिाउन ुपदयछ । 

   ४) सेवा प्रदान गरेवापतको िोधभनाय रकम माग गदाय अनसूुिी २ बमोशजम माग गनुयपनेछ | 

८) अनगुमन तथा सपुररवेक्षण : सेवाको गणुस्तर सलुनश्चतताको िालग आवश्यकतानसुार स्थनीय तहका 
जनप्रलतलनधी, प्रमखु प्रिासकीय अलधकृत, स्वास््य िाखाका कमयिारी, तथा आवश्कता अनसुार अन्य 
कमयिारीहरुिे िेक लिस्ट प्रयोग गरर अनगुमन तथा सपुररवेक्षण गनुयपनेछ । अनगुमन भत्ता 
नगरपालिकाको आलथयक काययववलध अनसुार भकु्तानी ददने व्यवस्था लमिाउन ुपनेछ । 

९) सरकारी बाकी सरह असिु उपर हनुे :  यस काययक्रममा झटुो प्रमाण पेि गरर रकम दरुुपयोग 
भएको पाइएको खण्डमा सरकारी बावक सरह असिु उपर गररनेछ । 

१०) संिोधन : यस काययववलधमा संिोधन गनय आवश्यक ठानेमा काययपालिकािे काययववलधमा संसोधन 
गनय सवकनेछ ।        
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अनसूुिी १ 

दफा ७ को उपदफा ४ संग सभबशन्धत 

सेवा प्रदायक स्वास््य संस्थािे प्रलतवेदन गने फारम 

 

 

स्वास््य संस्थाको नाम :...........................................                 लमलत 
:.................................. 
खैरहनी -...................,शितवन |       

 

क्र.स  सेवाग्राहीको 
नाम   

उमेर मूि 
दताय न  

जातीय  

कोड 

सेवाको  

वववरण  

सेवा प्रदान गरेको  
लमलत  

कैवफयत  

मवहिा  परुुष  

         

         

 

अनसूुिी २ 

सेवा प्रदायकिे िोधभनाय माग गने फारम 

 

स्वास््य संस्थाको नाम :...........................................                 लमलत 
:.................................. 
खैरहनी -...................,शितवन |       

 

िोधभनाय माग गरेको समयावलध : ........साि........मवहना....गते देशख ...........साि ..........मवहना 
......गते सभम  

 

क्र.स  सेवा 
प्रदायकको 
नाम थर  

पद  संस्था  जभमा 
सेवा 
ददएको 
ददन  

प्रलत सेवा ददएको 
ददन वापत पाउने 
रकम  

कर 
कट्टी  

खदु 
पाउने 
रकम  

रकम 
बझु्नेको 
दस्तखत 

यातायात 
खिय  

खाजा 
खिय  

          

          

          

          

जभमा      

 

जभमा रकम 
रू..........................(अक्षररुपी)............................................................................... 
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वववरण तयार गने:                                          प्रमाशणत गने : 
दस्तखत :..............................                             दस्तखत 
:................................... 
नाम :........................................                          नाम 
:......................................... 
पद :......................................                            पद 
:............................................. 
लमलत :.......................................                          लमलत 
:.........................................  
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अनसूुिी ३ 

स्वास््य जािाँ गदाय प्रयोग गने िेक लिस्ट  

HEALTH CHECK-UP FORM 

Registration Number : 

1. Introduction 

Name :                        Age :  Sex :   Ethnicity : 

2. Address :          

3.  Education  

4. Physical Measurement  

Temperature :                   Blood Pressure :  Pulse Rate :                                Respiration : 

 Weight :              Height :   BMI : 

5. Medical History  

 Do you have any health issues right now ?                 1. Yes                    2.No 

 If yes, please specify the problem ………………………………and treatment taken 

………………………… 

6. Are you taking any medicines regularly ?             1. Yes                             2.No  

 If yes, please specify the medicine…………………………. And the disease………………………. 

7. Family History  

Hypertension     ……………………  Cardiovascular disease ………………………..  

Diabetes Mellitus ………………………………     Asthma ……………………………..      Cancer 

………………………….. 

8. History of  

 Cigarette/Tobacco Smoking : Never smoked               Passive Smoker                     Current smoker  

 If yes, No. of cigarettes per day :………………………… 

 Use of smokeless Tobacco:                                              If yes, type and amount of uses per day  

 

9. History of  

 Alcohol Drinking :                  1. Never                           2. Alcohol Drinker  

 If yes, in the past month, how many times did you have 5 drinks in one occasion?......................... 

 Type of Alcohol :……………………………………………. 

 Frequency of intake: Beer……………….…../day                   Wine …………………../day  

   Distilled spirits (घरेि)ु…………………./day          jaand/chhyang/tungba……………/day 

10. Physical Activity  

1. Sedentary life style                                          2. Active life style   

11. Dietary Fiber Intake  

 Servings of fruit per day…………………….   Adequate……………… Inadequate …………… 

 Servings of vegetables/day ……………….. Adequate ……………….Inadequate……………. 

12. Stress  

 Do you often feel stress?       1. Yes                        2. No  

 If yes, what are the sources of your stress?............................................................. 

13. Other problems/health issues and  Services provided( mention clearly) 
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   

    

   

   

   

  

   

14. Investigations and report:- 

            Random Blood Sugar:-   

  

CHECKED BY :………………………. 

NAME:…………………………. 

DESIGNATION:………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

अनसूुिी ४ 

अनगुमनकतायिे अनगुमन गदाय प्रयोग गने िेकलिस्ट 

अनगुमनकतायको नामः 
पदः- 

अनगुमन गरेको वडा नः- 
क्र.स वववरण गरेको/भएको नगरेको/नभएको कैवफयत 

१  सेवा प्रदायकिे लनयलमत सेवा प्रदान गरेको  
   

२  
    

३  
    

 
 


