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തീയതി: __________________
 ഞാൻ ____________________________ വയസ്/  ലിംഗം _______

  ആശുപത്രി രജിസ്ട്രേഷൻനമ്പർ: _____________
(പിതാവിന്റെ/ഭർത്താവിന്റെ/ഭാര്യയുടെ) പേര്: ___________
വിലാസം: ___________________

 എന്നെ ___________________       എന്ന രോഗത്തിന് ചികിത്സ ചെയ്യുന്നുഎന്ന് എനിക്ക്
അറിയാം.

      ഞാൻസ്വമേധയാതാഴെപറയുന്നശസ്ത്രക്രിയയ്ക്കായിസമ്മതം
നൽകുന്നു:
__________________________________________________
(     നീക്കം ചെയ്യപ്പെടുന്നഎല്ലാഘടകങ്ങളും ഉൾപ്പെടുത്തുക)
ഡോ. _______ &   സംഘത്തിന്റെ നേതൃത്വത്തിൽ __/__/20__ തീയതിയിൽ, _______ 
അനസ്തേഷ്യയിൽ.

 ഡോക്ട _______ എനിക്ക്,  ശസ്ത്രക്രിയയുടെ നടപടിക്രമം, ഗുണങ്ങൾ, 
അപകടസാധ്യതകൾ,   മറ്റ് ചികിത്സാ മാ ഗങ്ങർ ൾ,  ഒ ന ്നും

  ചെയ്യാതിരിക്കുന്നതിന്റെഅപകടങ്ങൾഎന്നിവയെക്കുറിച്ച്,  എന്റെ
 ഭാഷയായ _______________  ഭാഷയിൽവിശദീകരിച്ചു.

     എനിക്ക് ലഭിച്ചവിവരങ്ങ എല്ലാംഞാ മനസ്സിലാക്കിൾ ൻ , 
 വിശദീകരണങ്ങളി തൃപ്തനാണ്ൽ .

     വിവരങ്ങ വായിച്ച് മനസ്സിലാക്കാ മതിയായസമയം ലഭിച്ചുൾ ൻ , 
   ശസ്ത്രക്രിയക്ക് വിധേയനാകാ ഞാ തീരുമാനിച്ചുൻ ൻ .

      ശസ്ത്രക്രിയയ്ക്കുശേഷംഅന്തിമഫലത്തെക്കുറിച്ച് പരിപൂ ണ ഉറപ്പുർ
    നൽകാൻകഴിയില്ലഎന്നുംഞാൻമനസ്സിലാക്കുന്നു.

രോഗി/   സംരക്ഷകന്റെ ഒപ്പ് __________________
തീയതി, സമയം,  സ്ഥലം __________________

  സാക്ഷിയുടെ ഒപ്പ് __________________
  രോഗിയുമായിബന്ധം __________________

*     പ്രായപൂ ത്തിയായ വ്യക്തിസാക്ഷികളില്ലാതെസമ്മതം ന കാംർ ൽ . 
    ആവശ്യമെങ്കിൽ പ്രതിനിധിയെ രേഖപ്പെടുത്തിഒപ്പിട്ട്

സാക്ഷീകരിക്കണം.
     രോഗിയുടെയുംബന്ധുവിന്റെയും സ്വയംസാക്ഷ്യപ്പെടുത്തിയ ഫോട്ടോ

 ഐഡിചേർക്കണം.



  ഫോട്ടോഗ്രഫിക്കും വീഡിയോഗ്രഫിക്കുംസമ്മതം
  ഫോ ട ്ടോഗ ്രഫിക ്കുംവീ ഡി യോ ഗ ്രഫിക ്കുംസമ ്മതം

ഞാൻ,    മുകളി പറഞ്ഞശസ്ത്രക്രിയയുടെ ഭാഗമായിൽ , ഡോ. ____________ 
 എടുക്കുന്ന ഫോട്ടോ, വീഡിയോ,    ദൃശ്യങ്ങൾഎന്റെ മെഡിക്കൽ

  രേഖകളുടെ ഭാഗമാക്കാ സമ്മതിക്കുന്നുൻ .

A.   ഇവമെഡിക്കൽജേണലുകൾ, ടെക്സ്റ്റ്ബുക്കുകൾ, പ്രദ ശനങ്ങർ ൾ, 
വെബ്സൈറ്റുകൾ,     സോഷ്യ മീഡിയതുടങ്ങിയവയി മെഡിക്കൽ ൽ ൽ

    വിദ്യാഭ്യാസത്തിനോ പൊതുജനവിവരത്തിനോ പ്രസിദ്ധീകരിക്കാമെന്ന്
മനസ്സിലാക്കുന്നു.  പേരൊന്നും വെളിപ്പെടുത്തില്ല,  എന്നാൽ

  തിരിച്ചറിയാവുന്നഘടകങ്ങ കാണിച്ചേക്കാംൾ .

അല്ലെങ്കിൽ

B.  പ്രസിദ്ധീകരണത്തിന് സമ്മതിക്കുന്നില്ല;    മെഡിക്ക രേഖക ക്ക് മാത്രമേൽ ൾ
ഉപയോഗിക്കാവൂ.

രോഗി/   സംരക്ഷകന്റെ ഒപ്പ് __________________
തീയതി,  സ്ഥലം __________________
ബന്ധു/   സാക്ഷിയുടെ ഒപ്പ് __________________
തീയതി,  സ്ഥലം __________________


	ശസ്ത്രക്രിയയ്‌ക്ക് സമ്മതപത്രം
	ഫോട്ടോഗ്രഫിക്കും വീഡിയോഗ്രഫിക്കും സമ്മതം

