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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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Additional Student Consent for Intimate Procedures 
(Hindi) - अंतरंग प्रक्रियाओ ंके क्िए अक्तररक्त छात्र सहमक्त

Adult (18 years and over) - 
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D. चिचित्सि/क्लिचिशि िे चिए सूििा
मैंन�े रोगी / प्रतित�ति त�र्णय-त�म ््णि् को इस फॉम्ण  गई ज्�क्री दे दी है 
और मेरी र्य यह है तक इसकी समझ लग गई है।
तितकत्सक/क्लित�श� क् �्म:

पद:

हस््क्षर: ि्रीख:

A. क्ा मरीज में क्षमता है?
 ह्ं è सेक्शि B पर ज्एं
 �ही ं è भाग ए पूर् करें

आपको एडव्ंस हेल्थ ड्यरेक्टिव (AHD) क् प्ल� कर�् होग्, य् 
यतद कोई AHD �ही ंहै, िो प्रतित�ति त�र्णय-त�म ््णि् से त�म्नतलक्खि क्रम 
में सहमति प्र्प्त की ज्िी है : शे्री 1. अतिकरर के द््र् त�युक्त तकय् 
संरक्षक; 2. स््यी मुख््र�्म् य् 3. वैि्त�क स््स्थ्य प्रतित�ति।
प्रतित�ति त�र्णयकि ््ण क् �्म:

प्रतित�ति त�र्णयकि ््ण की शे्री:

B. चिछिी सहमचत
आप�े अप�ी इस प्रतक्रय् के तलए पहले ही सहमति पत्र पर हस््क्षर कर 
तदए हैं। यह अतिररक्त सहमति फॉम्ण आपको यह सहमति दे�े के तलए 
कहि् है तक �ैद्त�क छ्त्र तशक्ष् प्रयोज�ो ंके तलए अंिरंग ज्ँि (ज्ँिो)ं य् 
प्रतक्रय् (प्रतक्रय्ओ)ं क् त�रीक्षर / सह्यि् और / य् संि्ल� करिे हैं।

अंिरंग प्रतक्रय् एक ऐसी प्रतक्रय् से संबंतिि है जो एक अंिरंग भ्ग में होिी 
है, आमिौर पर स्�, ज��्ंग य् एक आंिररक ज्ँि (योत� य् गुद् की) | 
रोगी के स्ंस्कृ तिक मूल्य और तवश््स भी त�ि ््णररि कर सकिे हैं तक क्् 
अंिरंग म्�् ज्ि् है
C. िेशेवर प्रचशक्षण िे उदे्श्यों िे चिए छात्र िरीक्षा / प्रचरिया
प्रतशक्षर ले�े के उदे्श्य से, एक �ैद्त�क छ्त्र, तितकत्स् परीक्षर (ओ)ं य् 
प्रतक्रय (ओ)ं क् त�रीक्षर कर सकि् है और जब रोगी बेहोशी की दव् के 
प्रभ्व में हो िो आपकी सहमति के आि्र पर एक रोगी के परीक्षर य् 
प्रतक्रय् में सह्यि् / संि्ल� कर सकि् है ।
मैं / वैकक्पिक त�र्णय त�म ््णि् एक �ैद्त�क छ्त्र/छ्त्रो ंको सहमति देिे हैं 
जो प्रतशक्षर प्र्प्त कर रहे हैं तक:
• ज्ँि प्रतक्रय् क् त�रीक्षर करे  ह्ं  �ही ं
• ज्ँि प्रतक्रय् में सह्यि् करें  ह्ं  �ही ं
• ज्ँि प्रतक्रय् क् संि्ल� करें  ह्ं  �ही ं

 र्यगी / वैिक्पिि चिण्णय चिमा्णता िी सहमचत
रोगी / तवकपि त�र्णयकि ््ण क् �्म:

हस््क्षर: ि्रीख:
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