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       मैं निÏनलिखित बातों को पूर्ण Ƣप से समझता/समझती हूँ और सहमति देता/देती हूँ:
मुझे मरीज की बीमारी, उपचार Ēक्रिया तथा Ē×तावित सर्जरी के  बारे में ȺȲ Ƣप से जानकारी दी गई है।
मुझे बताया गया है कि ĒÆयेक सर्जरी में जोखिम होते हैं, जैसे खून बहना, संþमण, एनेस्थीसिया से संबंधित जटिलताएँ तथा अÊय अĒÆयाशित
सम×याएँ।
मैं समझता/समझती हूँ कि सर्जरी के  दौरान या बाद में मरीज की स्थिति गंभीर हो सकती है तथा जीवन के  लिए खतरा उÆपȡ हो सकता है।
मुझे एनेस्थीसिया के  Ēकार एवं उससे जुड़े संभावित जोखिमों के  बारे में बताया गया है और मैं इसके  लिए सहमत हूँ।
सर्जरी के  दौरान किसी आपातकालीन स्थिति में डॉ·टर को आवÕयक अतिरिǮ Ēक्रिया या उपचार करने की अनुमति देता/देती हूँ।
आवÕयकता पड़ने पर रǮ चढ़ाने के  लिए मैं सहमत हूँ / नहीं हूँ।
मुझे अÊय उपचार विकÒपों तथा सर्जरी न कराने के  संभावित परिणामों के  बारे में जानकारी दी गई है।
मुझे बताया गया है कि सर्जरी के  परिणाम की कोई गारंटी नहीं दी जा सकती।
मैं ×वीकार करता/करती हूँ कि मरीज की स्थिति के  अनुसार ICU में भर्ती या अतिरिǮ उपचार की आवÕयकता हो सकती है।
मैं अȺताल में होने वाले सभी खर्चों का भुगतान करने के  लिए सहमत हूँ।
मुझे अपने सभी Ēȱ पूछने का अवसर मिला है और मुझे संतोषजनक उȉर प्राËत Ɠए हैं।
मैं यह सहमति बिना किसी दबाव, भय या Ēलोभन के  अपनी ×वेच्छा से दे रहा/रही हूँ।
मैंने इस सहमति को पूरी तरह समझ लिया है और इसे ×वीकार करता/करती हूँ।
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सर्जरी / ©क्रिया के  लिए सूचित सहमति-प¤

मैं, ___________________________________ (मरीज/अभिभावक का नाम), आयु ___________ वर्ष, निवासी ____________________________

___________________________________________ (पूरा पता), यह घोषित करता/करती हूँ कि मैं _____________________________________

(मरीज का नाम) का _____________________(रिÕता) हूँ।
मुझे डॉ·टर द्वारा मरीज की बीमारी/स्थिति के  बारे में बताया गया है, जो कि _____________________________________ (बीमारी/डाय¹नोसिस) है।
मुझे यह भी समझाया गया है कि मरीज के  इलाज हेतु ________________________________________ (सर्जरी/ऑपरेशन का नाम) किया जाना
आवÕयक है। डॉ·टर ने मुझे इस सर्जरी की Ēकृ ति, उद्देÕय, Ēक्रिया तथा संभावित लाभ के  बारे में मेरी समझ की भाषा में ȺȲ Ƣप से जानकारी दी है,
जिसे मैं समझ चुका/चुकी हूँ।

रोगी / अभिभावक के  ह×ता³र अथवा अंगूठा निशान

नाम: ________________________________________

रोगी से संबंध: _________________________________

मो. नं.: _______________________________________

मैं पुष्टि करता/करती हूँ कि मैंने उपरोǮ सभी जानकारी पढ़ ली है / मुझे समझा दी गई है और मैं इसे पूर्ण Ƣप से समझता/समझती हूँ।
मैं यह सहमति पč अपनी ×वेच्छा से ह×ता³र कर रहा/रही हूँ।

मु¸य चिकिÆसक के  नाम एवं ह×ता³र

रोगी / अभिभावक के  ह×ता³र अथवा अंगूठा निशान

नाम: ________________________________________

रोगी से संबंध: _________________________________

मो. नं.: _______________________________________
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     जोखिम एवं सहमति:
मरीज की वर्तमान स्थिति गंभीर है और उपचार के  दौरान किसी भी समय स्थिति और बिगड़ सकती है।
आपातकालीन उपचार / सर्जरी में उǴ जोखिम होता है, जिसमें गंभीर जटिलताएँ या मृÆयु (Death) की संभावना भी हो सकती है।
डॉ·टर द्वारा जीवन बचाने हेतु आवÕयक सभी आपातकालीन निर्णय एवं अतिरिǮ Ēक्रियाएँ करने की अनुमति देता/देती हूँ।
आवÕयकता होने पर ICU, वेंटिलेटर या अÊय जीवन र³क उपकरणों का उपयोग किया जा सकता है।
आवÕयकता पड़ने पर रǮ चढ़ाने (Íलड ट्रांसÌयूजन) के  लिए मैं सहमत हूँ / नहीं हूँ।
मुझे बताया गया है कि ऐसी स्थिति में उपचार के  परिणाम की कोई गारंटी नहीं दी जा सकती।
मैं यह समझता/समझती हूँ कि अȺताल एवं डॉ·टर द्वारा सभी उचित चिकिÆसा Ēयास किए जाएंगे, फिर भी अĒÆयाशित परिणाम संभव हैं।
ऐसी किसी भी अĒÆयाशित स्थिति, जटिलता या मृÆयु होने पर मैं अȺताल या डॉ·टर को दोषी नहीं ठहराऊँ गा/ठहराऊँ गी, यदि उचित चिकिÆसा
Ēयास किए गए हों।
मैं अȺताल में होने वाले सभी खर्चों का भुगतान करने के  लिए सहमत हूँ।
मैं यह सहमति बिना किसी दबाव, भय या Ēलोभन के  अपनी ×वेच्छा से दे रहा/रही हूँ।
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मैं, ___________________________________ (मरीज/अभिभावक का नाम), आयु ___________ वर्ष, निवासी ____________________________

___________________________________________ (पूरा पता), यह घोषित करता/करती हूँ कि मरीज की स्थिति अÆयंत गंभीर / आपातकालीन है।
मुझे डॉ·टर द्वारा बताया गया है कि मरीज की जान बचाने के  लिए तुरंत उपचार / सर्जरी / Ēक्रिया करना आवÕयक है और इसमें देरी होने पर मरीज
की स्थिति और गंभीर हो सकती है या जीवन को खतरा हो सकता है।

रोगी / अभिभावक के  ह×ता³र अथवा अंगूठा निशान

नाम: ________________________________________

रोगी से संबंध: _________________________________

मो. नं.: _______________________________________

मैं पुष्टि करता/करती हूँ कि मुझे मरीज की स्थिति, उपचार, जोखिम एवं संभावित परिणामों के  बारे में ȺȲ Ƣप से समझाया गया है
और मैं इसे पूरी तरह समझता/समझती हूँ। मैं यह सहमति पč अपनी ×वेच्छा से ह×ता³र कर रहा/रही हूँ।

मु य चिकिÆसक के  नाम एवं ह×ता³र

रोगी / अभिभावक के  ह×ता³र अथवा अंगूठा निशान

नाम: ________________________________________

रोगी से संबंध: _________________________________

मो. नं.: _______________________________________
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दिनांक: ________________________

समय: _________________________

मरीज का नाम:______________________________________________________________________आयु:______________ लिंग:_______________

पिता / पति का नाम:____________________________________________ दिनांक व समय:______________________________________________

पता:____________________________________________________________________________________________________________________

आपातकालीन जोखिम सहमति प¤
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