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(Affix identification label here)

URN:

Family name:

Given name(s):

Address:

Date of birth:	 Sex:    M    F    I
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Facility:  .........................................................................................................

Additional Student Consent for Intimate Procedures 
(Hindi) - अंतरंग प्रक्रियाओ ंके लिए अतिरिक्त छात्र सहमति

Adult (18 years and over) - 
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D. चिकित्सक/क्लिनिशन के लिए सूचना
मैंन�े रोगी / प्रतिनिधि निर्णय-निर म्ाता को इस फॉर्म  गई जानकारी दे दी है 
और मेरी राय यह है कि इसकी समझ लग गई है।
चिकित्सक/क्लिनिशन का नाम:

पद:

हस्ताक्षर:	ता रीख:

A. क्या मरीज में क्षमता है?
 हां	 è सेक्शन B पर जाएं
 नही	ं è भाग ए पूरा करें

आपको एडवांस हेल्थ डायरेक्टिव (AHD) का पालन करना होगा, या 
यदि कोई AHD नही ंहै, तो प्रतिनिधि निर्णय-निर म्ाता से निम्नलिखित क्रम 
में सहमति प्राप्त की जाती है : श्रेणी 1. अधिकरण के द्वारा नियुक्त किया 
संरक्षक; 2. स्थायी मुख्तारनामा या 3. वैधानिक स्वास्थ्य प्रतिनिधि।
प्रतिनिधि निर्णयकर त्ा का नाम:

प्रतिनिधि निर्णयकर त्ा की श्रेणी:

B. पिछली सहमति
आपने अपनी इस प्रक्रिया के लिए पहले ही सहमति पत्र पर हस्ताक्षर कर 
दिए हैं। यह अतिरिक्त सहमति फॉर्म आपको यह सहमति देने के लिए 
कहता है कि नैदानिक छात्र शिक्षा प्रयोजनो ंके लिए अंतरंग जाँच (जाँचो)ं या 
प्रक्रिया (प्रक्रियाओ)ं का निरीक्षण / सहायता और / या संचालन करते हैं।

अंतरंग प्रक्रिया एक ऐसी प्रक्रिया से संबंधित है जो एक अंतरंग भाग में होती 
है, आमतौर पर स्तन, जननाग या एक आंतरिक जाँच (योनि या गुदा की) | 
रोगी के सांस्कृ तिक मूल्य और विश्वास भी निर ध्ारित कर सकते हैं कि क्या 
अंतरंग माना जाता है
C. पेशेवर प्रशिक्षण के उद्देश्य ों के लिए छात्र परीक्षा / प्रक्रिया
प्रशिक्षण लेने के उद्देश्य से, एक नैदानिक छात्र, चिकित्सा परीक्षण (ओ)ं या 
प्रक्रिय (ओ)ं का निरीक्षण कर सकता है और जब रोगी बेहोशी की दवा के 
प्रभाव में हो तो आपकी सहमति के आधार पर एक रोगी के परीक्षण या 
प्रक्रिया में सहायता / संचालन कर सकता है ।
मैं / वैकल्पिक निर्णय निर म्ाता एक नैदानिक छात्र/छात्रों को सहमति देते हैं 
जो प्रशिक्षण प्राप्त कर रहे हैं कि:
• जाँच प्रक्रिया का निरीक्षण करे  हां   नही ं
• जाँच प्रक्रिया में सहायता करें  हां   नही ं
• जाँच प्रक्रिया का संचालन करें  हां   नही ं

�रोगी / वैकल्पिक निर्णय निर्माता की सहमति
रोगी / विकल्प निर्णयकर त्ा का नाम:

हस्ताक्षर:	ता रीख:
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