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UR: _______________ 
 
SURNAME: ________________ 
 
GIVEN NAMES: _________________ 
 
DATE OF BIRTH: ____/____/____ 
 
MALE                    FEMALE  

 
(Affix patient label here) 

 

 

 

 

 

መረጃ የመሰብሰብም ሆነ የማሰራጨት ፈቃድ 

ለሚመለከተው ሁሉ 

ለÉንስ ላንድ የተራንስ ካልቸራል የAይምሮ ጤና ማEከል ሠራተኞች፤ መረጃ 

ለመሰብሰብም ሆነ የተሰበሰበውን መርጃ ለሌሎቸ ድርጅቶች/ለሚያገባቸው ግለስቦች፤ 

ለግምገማና ልህክምና የሚውል Eቅድ ለማውጣት Eንዲቻል ፈቅጃለሁ። 

 

Aገልግሎቱ፤ በተለየ ሁኔታ (ከድርጅት (ቶች)) Eና/ግለሰቦች፤ ጋር ግንኙነት 

Eንዳያደርግ የሚጠብቁ ከሆነ፡ ዝርዝሩን ይፃፉ፤ 

……………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

የተጠቃሚው ፊርማ: ……………………………………………   ቀን: __/__/__ 

የተጠቃሚው ሙሉ ስም:   …………….……………….………… 

የሠራተኛው ፊርማ: ……………………………………….……………   ቀን: __/__/__ 

ሥያሜ: …………………………………………….…………… 

የሠራተኛው ሙሉ ስም:  …………………………………..…………… 

                                                                                         AMHARIC

 

CONSENT TO RELEASE INFORMATION 




