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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:  .........................................................................................................

Consent (Punjabi) - ਸਹਿਮਤੀ
Adult (18 years and over)
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ਈ. [ਪ੍ਰਕਿਕਿਆ ਦਾ ਕਿਿਲੇਖ] ਨਾ ਿਿਵਾਉਣ ਦੇ ਿਾਿਨ ਿੋਗੀ ਨੰੂ ਖ਼ਾਿ 
ਜ਼ੋਖਮ
(ਡਾਕਟਰ / ਕਲੀਨੀਅਨ ਨੰੂ ਵਿਸ਼ੇਸ਼ ਜੋਖਮਾਂ ਨੰੂ ਦਸਤਾਿੇਜ਼ ਵਿਚ ਦਰਜ਼ ਕਰਨਾ 
ਹੋਿੇਗਾ ਜੋ ਨਾ ਕਰਿਾਉਣ ‘ਤੇ ਹਨ [ਪ੍ਰਵਕਵਰਆ ਦਾ ਵਸਰਲੇਖ)

ਐੱਫ. ਇਲਾਜ ਦੇ ਹਿੋ ਬਦਲ
(ਡਾਕਟਰ / ਕਲੀਨੀਅਨ ਨੰੂ ਵਿਕਲਪਕ ਇਲਾਜ ਦਸਤਾਿੇਜ਼ਾਂ ਵਿਚ ਦਰਜ਼ ਕਰਨਾ 
ਹੋਿੇਗਾ ਜੋ ਮਰੀਜ਼ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸੀਟ ਵਿਚ ਸਾਮਲ ਨਹੀਂ ਹੈ):

ਏ. ਿੀ ਮਿੀਜ਼ ਕਵਚ ਿਮਿੱਥਾ ਹੈ?
 ਹਾਂ è ਭਾਗ ਬੀ ‘ਤੇ ਜਾਓ
 ਨਹੀਂ è ਭਾਗ ਏ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰੋ

ਤੁਹਾਨੰੂ ਐਡਿਾਂਸ ਹੈਲਥ ਡਾਇਰੇਕਵਟਿ (ਏ.ਐੱਚ.ਡੀ.) ਦੀ ਪਾਲਣਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ, 
ਜਾਂ ਜੇ ਕੋਈ ਏ.ਐਚ.ਡੀ(ADH) ਨਹੀਂ ਹੈ, ਹੇਠ ਵਦੱਤੇ ਕ੍ਰਮ ਵਿੱਚ ਬਦਲਿੇਂ ਤੌਰ 
‘ਤੇ ਫ਼ੈਸਲਾ ਲੈਣ ਦੇ ਸਮਰੱਥ ਵਿਅਕਤੀ ਤੋਂ ਸਵਹਮਤੀ ਲੈਣਾ: ਸ੍ਰੇਣੀ 1. ਵਟ੍ਰਵਬਊਨਲ 
ਦੁਆਰਾ ਵਨਯੁਕਤ ਸਰਪ੍ਰਸਤ; 2. ਮੁਖਵਤਆਰਨਾਮਾ ਰੱਖਣ ਿਾਲੇ ਦੀ; ਜਾਂ 3. 
ਮੁਖਵਤਆਰਨਾਮਾ ਰੱਖਣ ਿਾਲੇ ਦੀ;
ਬਦਲਿੇਂ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਫ਼ੈਸਲਾ ਲੈਣ ਦੇ ਸਮਰੱਥ ਵਿਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾਮ:

ਬਦਲਿੇਂ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਫ਼ੈਸਲਾ ਲੈਣ ਦੇ ਸਮਰੱਥ ਵਿਅਕਤੀ ਦੀ ਸ੍ਰੇਣੀ:

ਬੀ. ਿੀ ਦੁਭਾਸੀਏ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ? 
ਜੇ ਹਾਂ, ਦੁਭਾਸੀਏ ਨੇ:

  ਵਿਅਕਤੀਗਤ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਸੂਵਚਤ ਸਵਹਮਤੀ ਫਾਰਮ ਦਾ ਅਨੁਿਾਦ ਬੋਲ ਕੇ ਕੀਤਾ 
ਵਗਆ
 ਟੈਲੀਫੋਨ ‘ਤੇ ਸੂਵਚਤ ਸਵਹਮਤੀ ਫਾਰਮ ਦਾ ਅਨੁਿਾਦ ਕੀਤਾ ਵਗਆ 

ਦੁਭਾਸੀਏ ਦਾ ਨਾਮ: 

ਦੁਭਾਸੀਏ ਦਾ ਕੋਡ: ਭਾਸਾ: 

ਿੀ. ਮਿੀਜ਼ / ਬਦਲਵੇਂ ਤਿੌ ‘ਤੇ ਫਿੈਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲੇ ਨੇ ਹੇਠ ਕਲਖੀਆਂ 
ਪ੍ਰਕਿਕਿਆਵਾਂ ਿਿਨ ਦੀ ਬੇਨਤੀ ਿੀਤੀ ਹੈ 
[ਪ੍ਰਵਕਵਰਆ ਦਾ ਵਸਰਲੇਖ] 

ਕੀ ਇਹ ਕੋਈ ਵਨਜੀ ਅੰਗਾਂ ਦੀ ਪ੍ਰਵਕਵਰਆ ਹੈ? 
 ਹਾਂ (ਭਾਗ H ਦਾ ਪ੍ਰਸਨ 2 ਪੂਰਾ ਕਰੋ)  ਨਹੀਂ

ਡੀ. [ਪ੍ਰਕਿਕਿਆ ਦਾ ਕਿਿਲੇਖ] ਿਿਵਾਉਣ ਨਾਲ ਿੋਗੀ ਨੰੂ ਖ਼ਾਿ ਜ਼ੋਖਮ
(ਮਰੀਜ਼ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸੀਟ ਵਿਚ ਨਾ ਸਾਮਲ ਕੀਤੇ ਗਏ ਿਾਧੂ ਜੋਖਮਾਂ ਨੰੂ ਡਾਕਟਰ 
/ ਕਲੀਨੀਸੀਅਨ ਿਲੋਂ ਵਦੱਤੀ ਜਗ੍ਾ ਵਿਚ ਦਸਤਾਿੇਜ਼ ਕਰਨਾ ):
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Consent (Punjabi) - ਸਹਿਮਤੀ
Adult (18 years and over)

ਮੈਂਨੰੂ / ਬਦਲਵੇਂ ਫੈਿਲੇ ਲੈਣ ਵਾਲੇ ਨੰੂ ਹੇਠਾਂ ਕਦੱਤੀ ਿਕਹਮਤੀ ਅਤੇ ਮਿੀਜ਼ਾਂ ਦੀ 
ਜਾਣਿਾਿੀ ਸੀਟ ਕਮਲੀ ਹੈ:

 “[ਪ੍ਰਵਕਵਰਆ ਦਾ ਵਸਰਲੇਖ]”

 “ਤੁਹਾਡੇਐਨਸਥੀਸੀਆ ਬਾਰੇ”
  “ਤਾਜ਼ਾ ਖ਼ੂਨ ਅਤੇ ਖ਼ੂਨ ਦੇ ਉਤਪਾਦਾਂ ਨੰੂ ਚੜ੍ਾਉਣ”

ਉਪਰੋਕਤ ਵਬਆਨਾਂ ਦੇ ਅਧਾਰ ‘ਤੇ,
1)  ਮੈਂ/ ਬਦਲਵੇਂ ਤੌਿ ‘ਤੇ ਫ਼ੈਿਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲਾ [ਪ੍ਰਕਿਕਿਆ ਦਾ ਕਿਿਲੇਖ] ਿਿਨ

ਦੀ ਿਕਹਮਤੀ ਕਦੰਦਾ ਹਾਂ
ਮਰੀਜ਼ / ਬਦਲਿੇਂ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਿਾਲੇ ਦਾ ਨਾਮ:

ਦਸਤਖਤ: ਤਾਰੀਖ਼:

2)  ਪੇਸੇਵਿ ਕਿਖਲਾਈ ਦੇ ਉਦੇਸਾਂ ਲਈ ਕਵਕਦਆਿਥੀ ਪ੍ਰੀਕਖਆ / ਪ੍ਰਕਿ੍ਰਆ
ਵਸਖਲਾਈ ਲੈਣ ਦੇ ਮਕਸਦ ਨਾਲ, ਕਈੋ ਿੀ ਕਲੀਵਨਕਲ ਵਿਵਦਆਰਥੀ ਡਾਕਟਰੀ
ਮਆੁਇਨੇ ਜਾਂ ਪ੍ਰਵਕਵਰਆ (ਿਾਂ) ਦਾ ਵਨਰੀਖਣ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ ( ਸਕਦੇ ਹਨ)
ਅਤੇ, ਮਰੀਜ਼ / ਬਦਲਿੇਂ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਫਸੈਲਾ ਲੈਣ ਯਗੋ ਵਿਅਕਤੀ ਦੀ ਸਵਹਮਤੀ
ਦੇ ਅਧੀਨ, ਮਰੀਜ਼ ‘ਤੇ ਡਾਕਟਰੀ ਮਆੁਇਨੇ ਜਾਂ ਪ੍ਰਵਕਵਰਆ ਵਿਚ ਸਹਾਇਤਾ /
ਇਸਨੰੂ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ ਜਦੋਂ ਮਰੀਜ਼ ਬੇਹੋਸ ਹੰੁਦਾ ਹੈ।
ਮੈਂ/ ਬਦਲਿੇਂ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਫ਼ਸੈਲਾ ਲੈਣ ਦੇ ਸਮਰੱਥ ਵਿਅਕਤੀ,  ਵਸਖਲਾਈ ਅਧੀਨ
ਕਲੀਵਨਕਲ ਵਿਵਦਆਰਥੀਆਂ ਨੰੂ ਇਹ ਕਰਨ ਦੀ ਸਵਹਮਤੀ ਵਦੰਦਾ ਹਾਂ :
• ਜਾਂਚ (ਚਾਂ)/ ਪ੍ਰਵਕਵਰਆ(ਿਾਂ) ਨੰੂ ਦੇਖਣ  ਹਾਂ  ਨਹੀਂ
• ਜਾਂਚ (ਚਾਂ)/ ਪ੍ਰਵਕਵਰਆ(ਿਾਂ) ਨੰੂ ਕਰਨ ਵਿਚ ਸਹਾਇਤਾ  ਹਾਂ  ਨਹੀਂ
• ਜਾਂਚ (ਚਾਂ)/ ਪ੍ਰਵਕਵਰਆ(ਿਾਂ) ਕਰਨ  ਹਾਂ  ਨਹੀਂ

ਜੀ. ਡਾਿਟਿ / ਿਲੀਨੀਸੀਅਨ ਲਈ ਜਾਣਿਾਿੀ
ਇਸ ਸਵਹਮਤੀ ਫਾਰਮ ਵਿਚ ਵਦੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਇਰਾਦਾ ਡਾਕਟਰ /ਕਲੀਨੀਅਨ 
ਅਤੇ ਮਰੀਜ਼ / ਬਦਲਿੇਂ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਿਾਲੇ ਵਿਚਕਾਰ ਵਸੱਧੀ ਗੱਲਬਾਤ ਕਰਨ ਦਾ 
ਬਦਲ ਬਣਨਾ ਨਹੀਂ ਹੈ।
ਮੈਂ ਮਰੀਜ਼ / ਬਦਲਿੇਂ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਿਾਲੇ ਵਿਅਕਤੀ ਨੰੂ ਇਸ ਫਾਰਮ ਦੀ ਸਮਗਰੀ 
ਬਾਰੇ ਸਮਝਾਇਆ ਹੈ ਅਤੇ ਮੈਂ ਇਹ ਰਾਇ ਰੱਖਦਾ ਹਾਂ ਵਕ ਇਸਨੰੂ ਸਮਝ ਵਲਆ ਵਗਆ 
ਹੈ। 
ਡਾਕਟਰ /ਕਲੀਵਨਸ਼ਨ ਦਾ ਨਾਮ: 

ਅਹੁਦਾ: 

ਦਸਤਖਤ: ਤਾਰੀਖ਼:

ਐੱਚ. ਮਿੀਜ਼ / ਬਦਲਵੇਂ ਤੌਿ ‘ਤੇ ਫਿੈਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲੇ ਦੀ ਿਕਹਮਤੀ
ਮੈਂ ਮੰਨਦਾ ਹਾਂ ਵਕ ਡਾਕਟਰ / ਕਲੀਵਨਸ਼ਨ ਨੇ ਸਮਝਾਇਆ ਹੈ: 
• ਇਸ “[ਪ੍ਰਵਕਵਰਆ ਦਾ ਵਸਰਲੇਖ]” ਮਰੀਜ਼ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸੀਟ
• ਸਮੇਤ ਡਾਕਟਰੀ ਸਵਥਤੀ ਅਤੇ ਪ੍ਰਸਤਾਵਿਤ ਇਲਾਜ ਿਧੀਕ ਇਲਾਜ ਦੀ ਸੰਭਾਿਨਾ

ਸਮੇਤ
• ਵਿਧੀ ਦੇ ਖ਼ਾਸ ਜ਼ੋਖਮ ਅਤੇ ਲਾਭ
• ਪੂਰਿ-ਅਨੁਮਾਨ, ਅਤੇ ਪ੍ਰਵਕ੍ਰਆ ਨਾ ਕਰਿਾਉਣ ਦੇ ਜੋਖਮ
• ਇਲਾਜ ਦੇ ਹੋਰ ਬਦਲ
• ਵਕ ਕੋਈ ਗਾਰੰਟੀ ਨਹੀਂ ਹੈ ਪ੍ਰਵਕ੍ਰਆ ਨਾਲ ਸੁਧਾਰ ਹੋਏਗਾ ਮੈਡੀਕਲ ਹਾਲਤ
• ਵਕ ਵਿਧੀ ਵਿਚ ਖੂਨ ਚੜ੍ਾਉਣਾ ਸਾਮਲ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ
• ਵਕ ਵਟਸੂ / ਖੂਨ ਵਲਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਸਮੱਵਸਆ ਦੀ ਤਖਸੀਸ਼ / ਪ੍ਰਬੰਧਨ

ਕਰਨ ਲਈ ਿਰਵਤਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ
• ਵਕ ਜੇ ਇਸ ਪ੍ਰਵਕਵਰਆ ਦੇ ਦੌਰਾਨ ਕੋਈ ਜਾਨਲੇਿਾ ਘਟਨਾ ਿਾਪਰਦੀ ਹੈ / ਤਾਂ

ਮੇਰਾ ਇਲਾਜ਼ ਦਸਤਾਿੇਜ਼ੀ ਵਿਚਾਰ ਿਟਾਂਦਰੇ ਦੇ ਅਧਾਰ ‘ਤੇ ਕੀਤਾ ਜਾਏਗਾ
(ਉਦਾਹਰਣ ਲਈ. AHD or ARP [ਅਕਯੂਟ ਰੀਸਵਕਸੀਟੇਸਨ ਪਲਾਨ])

• ਵਕ ਸਲਾਹਕਾਰ / ਮਾਹਰ ਤੋਂ ਇਲਾਿਾ ਕੋਈ ਡਾਕਟਰ / ਕਲੀਵਨਸ਼ਨ ਢੁਕਿੀਂ
ਪ੍ਰਵਕਵਰਆ / ਇਲਾਜ / ਜਾਂਚ / ਮੁਆਇਨੇ ਵਿਚ ਸਹਾਇਤਾ ਕਰਿਾ/ ਕਰ
ਸਕਦਾ ਹੈ; ਇਸ ਵਿੱਚ ਵਨਗਰਾਨੀ ਹੇਠ ਅਗਲੀ ਵਸਖਲਾਈ ਲੈ ਰਹੇ  ਡਾਕਟਰ /
ਕਲੀਵਨਸ਼ਨ ਸਾਮਲ ਹੋ ਸਕਦੇ ਹਨ

• ਵਕ ਜੇ ਡਾਕਟਰ / ਕਲੀਵਨਸ਼ਨ ਉਸ ਵਿਧੀ ਦੌਰਾਨ ਿੀਡੀਓ, ਆਡੀਓ ਜਾਂ ਵਚੱਤਰਾਂ
ਨੰੂ ਵਰਕਾਰਡ ਕਰਨਾ ਚਾਹੁੰ ਦੇ ਹਨ ਵਜੱਥੇ ਇਲਾਜ ਦੇ ਵਹੱਸੇ ਿਜੋਂ ਵਰਕਾਰਵਡੰਗ ਦੀ
ਜ਼ਰੂਰਤ ਨਹੀਂ ਹੈ (ਉਦਾਹਰਨ ਿਜੋਂ: ਵਸਖਲਾਈ ਜਾਂ ਖੋਜ ਦੇ ਉਦੇਸ ਲਈ), ਤਾਂ
ਮੈਨੰੂ ਇਕ ਿੱਖਰੇ ਸਵਹਮਤੀ ਫਾਰਮ ‘ਤੇ ਦਸਤਖਤ ਕਰਨ ਲਈ ਵਕਹਾ ਜਾਿੇਗਾ। ਜੇ
ਮੈਂ ਸਵਹਮਤੀ ਨਹੀਂ ਦੇਣ ਦੀ ਚੋਣ ਕਰਦਾ ਹਾਂ, ਇਹ ਮੇਰੀ ਡਾਕਟਰੀ ਇਲਾਜ ਦੀ
ਪਹੁੰ ਚ, ਨਤੀਜੇ ਜਾਂ ਡਾਕਟਰੀ ਇਲਾਜ ਦੇ ਅਵਧਕਾਰਾਂ ਨੰੂ ਵਕਸੇ ਿੀ ਤਰਾਂ ਪ੍ਰਭਾਵਿਤ
ਨਹੀਂ ਕਰੇਗਾ।

ਮੈਂ ਪ੍ਰਸਨ ਪੁੱ ਛਣ ਅਤੇ ਡਾਕਟਰ / ਕਲੀਵਨਸ਼ਨ ਨਾਲ ਵਚੰਤਾਿਾਂ ਬਾਰੇ ਚਰਚਾ ਕਰਨ 
ਦੇ ਯੋਗ ਸੀ।

ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ ਹਾਂ ਵਕ ਮੈਨੰੂ ਵਕਸੇ ਿੀ ਸਮੇਂ ਸਵਹਮਤੀ ਦੇ ਬਾਰੇ ਆਪਣਾ ਮਨ ਬਦਲਣ 
ਦਾ ਅਵਧਕਾਰ ਹੈ, ਇਸ ਫਾਰਮ ‘ਤੇ ਹਸਤਾਖਰ ਕਰਨ ਤੋਂ ਬਾਅਦ ਿੀ (ਇਹ ਡਾਕਟਰ 
/ ਕਲੀਨੀਸੀਅਨ ਨਾਲ ਸਲਾਹ-ਮਸਿਰੇ ਵਿੱਚ ਹੋਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ)।
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Adult (18 years and over) | Informed consent: patient information

ਇਿ ਫਾਿਮ ਦੀ ਇੱਿ ਿਾਪੀ ਮਿੀਜ਼ / ਬਦਲਵੇਂ ਤੌਿ ‘ਤੇ ਫਿੈਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲੇ ਨੰੂ ਕਿਆਨ ਨਾਲ ਪੜ੍ਹਨ ਲਈ ਦੇਣੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ ਅਤੇ ਇਿ 
ਪ੍ਰਕਿਕਿਆ ਬਾਿੇ ਿਈੋ ਪ੍ਰਸਨ ਪੁੱ ਛਣ ਲਈ ਲੋੜੀਦਾ ਿਮਾਂ ਦੇਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ। ਿਕਹਮਤੀ ਫਾਿਮ ਅਤੇ ਮਿੀਜ਼ ਦੀ ਜਾਣਿਾਿੀ ਸੀਟ ਨੰੂ ਮਿੀਜ਼ 
ਦੇ ਮਡੈੀਿਲ ਕਿਿਾਿਡ ਕਵਚ ਸਾਮਲ ਿਿਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ।
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2. ਇਸਦੇ ਕੀ ਜ਼ੋਖਮ ਹਨ?

ਇਸ ਪ੍ਰਵਕਵਰਆ ਨਾਲ ਜੋਖਮ ਅਤੇ ਪੇਚੀਦਗੀਆਂ ਜੁੜੀਆਂ ਹੋਈਆਂ ਹਨ। ਤੁਹਾਡੀ ਵਿਅਕਤੀਗਤ ਸਵਥਤੀ ਅਤੇ ਹਾਲਤਾਂ ਨਾਲ 
ਸੰਬੰਵਧਤ ਿਾਧੂ ਜੋਖਮ ਹੋ ਸਕਦੇ ਹਨ। ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇਨ੍ਾਂ ਬਾਰੇ ਆਪਣੇ ਡਾਕਟਰ / ਕਲੀਨੀਸੀਅਨ ਨਾਲ ਵਿਚਾਰ ਕਰੋ ਅਤੇ 
ਇਹ ਯਕੀਨੀ ਕਰੋ ਵਕ ਇਹ ਜੋਖਮ  ਤੁਹਾਡੇ ਸਵਹਮਤੀ ਫਾਰਮ ‘ਤੇ ਦਸਤਖਤ ਕਰਨ ਤੋਂ ਪਵਹਲਾਂ ਵਲਖੇ ਗਏ ਹਨ। ਜੋਖਮਾਂ ਵਿੱਚ 
ਇਹ ਸਾਮਲ ਹਨ ਪਰੰਤੂ ਇਹ ਇਹਨਾਂ ਤੱਕ ਹੀ ਸੀਵਮਤ ਨਹੀਂ ਹਨ:

ਆਮ ਜੋਖਮ ਅਤੇ ਪੇਚੀਦਗੀਆਂ 
(ਵਿਧੀ ਨਾਲ ਸੰਬੰਵਧਤ ਜੋਖਮਾਂ ਮੁਤਾਵਬਕ ਬਣਾਉਣਾ) 

• ਲਾਗ ਲੱਗ ਸਕਦੀ ਹੈ, ਐਟਂੀਬਾਇਓਵਟਕਸ ਅਤੇ ਹੋਰ ਇਲਾਜ ਦੀ ਜ਼ਰੂਰਤ ਪੈ ਸਕਦੀ ਹੈ
• ਖੂਨ ਿਵਹਣਾ ਸ਼ੁਰੂ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਓਪਰੇਸਨ ਰੂਮ ਵਿਚ ਿਾਪਸ ਜਾਣ ਦੀ ਜ਼ਰੂਰਤ ਪੈ ਸਕਦੀ ਹੈ। ਖੂਨ ਿਗਣ ਨਾਲ ਖੂਨ

ਚੜਾ੍ਉਣ ਦੀ ਜ਼ਰੂਰਤ ਿੀ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹੈ
• ਖੂਨ ਿਗਣਾ ਿਧੇਰੇ ਆਮ ਹੁੰ ਦਾ ਹੈ ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਲਹੂ ਪਤਲਾ ਕਰਨ ਿਾਲੀਆਂ ਦਿਾਈਆਂ, ਵਜਿੇਂ ਵਕ ਿਾਰਫਰੀਨ, ਐਸਪਰੀਨ,

ਕਲੋਪੀਡੋਗਰੇਲ (ਪੀਆਵਿਕਸ, ਐਲਸਕਿਰ, ਕੋਪਲਾਵਿਕਸ), ਪ੍ਰਸੂਗਰੇਲ (ਪ੍ਰਭਾਿਸਾਲੀ), ਡੀਪਾਈਰੀਡੋਮੋਲ (ਪਰਸੈਂਵਟਨ ਜਾਂ
ਅਸਾਂਸਟੀਨ), ਟੀਕਾਗੈਲਰ (ਵਬ੍ਰਵਲੰਟਾ), ਐਵਪਕਸਬਨ (ਈਇਵਵਕਸ) ਲੈਂਦੇ ਹੋ. , ਡੇਬੀਗਟਰਨ (ਪ੍ਰਡੈਕਸਾ), ਵਰਿਰੋਕਸਬਾਣ
(ਜ਼ੇਰੇਲਟੋ) ਜਾਂ ਪੂਰਕ / ਵਿਕਲਪਕ ਦਿਾਈਆਂ ਵਜਿੇਂ ਵਕ ਮੱਛੀ ਦਾ ਤੇਲ ਅਤੇ ਹਲਦੀ

1. ਇਹ ਪ੍ਰਵਕਵਰਆ ਕੀ ਹੈ ਅਤੇ ਇਹ ਮੇਰੀ / ਮਰੀਜ਼ ਦੀ ਵਕਿੇਂ ਮਦਦ ਕਰੇਗੀ?

Consent (Punjabi) - ਿਕਹਮਤੀ
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ਇਹ ਪ੍ਰਕਿਕਿਆ ਨਾ ਿਿਵਾਉਣ ਦੇ ਿੀ ਜ਼ੋਖਮ 
ਹਨ?
ਇਸਦੇ ਮਾੜੇ ਵਸੱਟੇ ਵਨਕਲ ਸਕਦੇ ਹਨ, ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਪ੍ਰਸਤਾਵਿਤ 
ਪ੍ਰਵਕਵਰਆ / ਇਲਾਜ / ਜਾਂਚ / ਪ੍ਰੀਖਣ ਨਹੀਂ ਕਰਿਾਉਂਦੇ 
ਹੋ। ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇਨ੍ਾਂ ਬਾਰੇ ਡਾਕਟਰ / ਕਲੀਨੀਸੀਅਨ 
ਨਾਲ ਵਿਚਾਰ ਕਰੋ।

ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਇਹ ਪ੍ਰਵਕਵਰਆ ਨਹੀਂ ਕਰਿਾਉਣਾ ਚੁਣਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ 
ਤੁਹਾਨੰੂ ਸਵਹਮਤੀ ਫਾਰਮ ‘ਤੇ ਦਸਤਖਤ ਕਰਨ ਦੀ ਜ਼ਰੂਰਤ 
ਨਹੀਂ ਹੋਏਗੀ।

ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਸਵਹਮਤੀ ਫਾਰਮ ‘ਤੇ ਹਸਤਾਖਰ ਕਰ ਵਦੱਤੇ 
ਹਨ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਸ ਪ੍ਰਵਕਵਰਆ / ਇਲਾਜ / ਜਾਂਚ / 
ਮੁਆਇਨੇ ਤੋਂ ਪਵਹਲਾਂ ਵਕਸੇ ਿੀ ਸਮੇਂ ਆਪਣਾ ਮਨ ਬਦਲਣ 
ਦਾ ਅਵਧਕਾਰ ਹੈ। ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਗੱਲਬਾਤ ਕਰਨ ਲਈ 
ਡਾਕਟਰ / ਕਲੀਵਨਸ਼ਨ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ

3. ਕੀ ਇਸਦੇ ਕੋਈ ਬਦਲ ਮੌਜ਼ਦੂ
ਹਨ?

ਵਕਸੇ ਪ੍ਰਵਕਵਰਆ ਨੰੂ ਕਰਿਾਉਣ ਦਾ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਲਈ 
ਮਰੀਜ਼ / ਬਦਲਿੇਂ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਿਾਲੇ ਵਿਅਕਤੀ 
ਨੰੂ ਉਪਲਬਧ ਵਿਕਲਪਾਂ ਨੰੂ ਸਮਝਣ ਦੀ ਜ਼ਰੂਰਤ ਹੁੰ ਦੀ ਹੈ। 
ਸਵਹਮਤੀ ਫਾਰਮ ‘ਤੇ ਹਸਤਾਖਰ ਕਰਨ ਤੋਂ ਪਵਹਲਾਂ ਵਕਰਪਾ 
ਕਰਕੇ ਆਪਣੇ ਡਾਕਟਰ / ਕਲੀਵਨਸ਼ਨ ਨਾਲ ਇਲਾਜ ਦੇ 
ਵਕਸੇ ਿੀ ਬਦਲ ਬਾਰੇ ਵਿਚਾਰ ਕਰੋ।

4. ਇਸ ਪ੍ਰਵਕਵਰਆ ਤੋਂ ਬਾਅਦ ਮੈਨੰੂ
ਕੀ ਉਮੀਦ ਕਰਨੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ?

ਤੁਹਾਡੀ ਵਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਟੀਮ ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਗੱਲ ਕਰੇਗੀ 
ਵਕ ਤੁਹਾਡੀ ਪ੍ਰਵਕਵਰਆ ਹੋਣ ਤੋਂ ਬਾਅਦ ਅਤੇ ਹਸਪਤਾਲ ਤੋਂ 
ਵਡਸਚਾਰਜ ਹੋਣ ‘ਤੇ ਤੁਸੀਂ ਕੀ ਉਮੀਦ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ।

5. ਇਸ ਪ੍ਰਵਕਵਰਆ ਨੰੂ ਕੌਣ ਕਰੇਗਾ?

ਸਲਾਹਕਾਰ / ਮਾਹਰ ਤੋਂ ਇਲਾਿਾ ਕੋਈ ਡਾਕਟਰ / 
ਕਲੀਨੀਸੀਅਨ ਕਲੀਵਨਕੀ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਢੁਕਿੀਂ ਪ੍ਰਵਕਵਰਆ / 
ਇਲਾਜ / ਜਾਂਚ / ਪ੍ਰੀਵਖਆ ਵਿਚ ਸਹਾਇਤਾ ਕਰ / ਕਰ 
ਸਕਦਾ ਹੈ।

ਇਹ ਅੱਗੇ ਦੀ ਵਸਖਲਾਈ ਲੈ ਵਰਹਾ ਕੋਈ ਡਾਕਟਰ / 
ਕਲੀਵਨਸ਼ਨ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ, ਹਾਲਾਂਵਕ ਸਾਰੇ ਵਸਵਖਆਰਥੀ 
ਢੁਕਿੇਂ ਪੇਸੇਿਰ ਵਦਸਾ-ਵਨਰਦੇਸਾਂ ਅਨੁਸਾਰ ਵਨਗਰਾਨੀ 
ਅਧੀਨ ਕੰਮ ਕਰਦੇ ਹਨ।

ਜੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਕੋਈ ਵਚੰਤਾ ਹੈ ਵਕ ਵਕਹੜਾ ਡਾਕਟਰ / 
ਕਲੀਵਨਸ਼ਨ ਇਹ ਪ੍ਰਵਕਵਰਆ ਕਰ ਵਰਹਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਵਕਰਪਾ 
ਕਰਕੇ ਡਾਕਟਰ / ਕਲੀਨੀਸੀਅਨ ਨਾਲ ਵਿਚਾਰ ਕਰੋ।

ਇਸ ਅਵਧਆਪਨ ਹਸਪਤਾਲ ਵਿੱਚ ਪੇਸੇਿਰ ਵਸਖਲਾਈ 
ਲੈਣ ਦੇ ਮਕਸਦ ਨਾਲ, ਇੱਕ ਕਲੀਵਨਕਲ ਵਿਵਦਆਰਥੀ 
(ਮੈਡੀਕਲ) ਜਾਂਚ(ਚਾਂ) ਜਾਂ ਪ੍ਰਵਕਵਰਆ(ਿਾਂ)ਦਾ ਵਨਰੀਖਣ 

• ਫੇਫਵੜਆਂ ਦੇ ਛੋਟੇ ਵਹੱਸੇ ਢਵਹ ਸਕਦੇ ਹਨ, ਵਜਸ ਨਾਲ
ਛਾਤੀ ਦੀ ਲਾਗ ਹੋਣ ਦਾ ਖ਼ਤਰਾ ਿੱਧ ਜਾਂਦਾ ਹੈ। ਇਸ
ਕਾਰਨ ਐਟਂੀਬਾਇਓਵਟਕਸ ਅਤੇ ਵਫਜ਼ੀਓਥੈਰੇਪੀ ਦੀ
ਜ਼ਰੂਰਤ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹੈ

• ਮੋਟੇ ਅਤੇ / ਜਾਂ ਤੰਬਾਕੂਨੋਸ਼ੀ ਕਰਨ ਿਾਲੇ ਲੋਕਾਂ ਲਈ
ਜ਼ਖ਼ਮ ਦੀ ਲਾਗ, ਛਾਤੀ ਦੀ ਲਾਗ, ਵਦਲ ਅਤੇ ਫੇਫੜੇ ਦੀਆਂ
ਪੇਚੀਦਗੀਆਂ, ਅਤੇ ਲੱਤ ਜਾਂ ਫੇਫਵੜਆਂ ਵਿਚ ਖੂਨ ਦਾ
ਗਤਲਾ ਹੋਣ ਦਾ ਜੋ਼ਖਮ ਿੱਧ ਹੁੰ ਦਾ ਹੈ ।

ਅਿਿਾਿਣ ਜੋਖਮ ਅਤੇ ਪੇਚੀਦਗੀਆਂ 
(ਕਵਿੀ ਨਾਲ ਿੰਬੰਕਿਤ ਜੋਖਮਾਂ ਮੁਤਾਕਬਿ ਬਣਾਉਣਾ) 

ਦਿੁਲੱਭ ਜੋਖਮ ਅਤੇ ਪੇਚੀਦਗੀਆਂ 
(ਵਿਧੀ ਨਾਲ ਸੰਬੰਵਧਤ ਜੋਖਮਾਂ ਮੁਤਾਵਬਕ ਬਣਾਉਣਾ) 

• ਵਦਲ ‘ਤੇ ਵਖਚਾਅ ਕਾਰਨ ਵਦਲ ਦਾ ਦੌਰਾ ਜਾਂ ਸਟ੍ਰੋਕ ਹੋ
ਸਕਦਾ ਹੈ

• ਲੱਤ ਵਿਚ ਖੂਨ ਦਾ ਗਤਲਾ ਹੋਣਾ ਵਜਸ ਨਾਲ ਦਰਦ ਅਤੇ
ਸੋਜ ਹੁੰ ਦੀ ਹੈ। ਬਹੁਤ ਘੱਟ ਮਾਮਵਲਆਂ ਵਿੱਚ, ਗਤਲੇ ਦਾ
ਕੁਝ ਵਹੱਸਾ ਟੁੱ ਟ ਕੇ ਫੇਫਵੜਆਂ ਵਿੱਚ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ

• ਇਸ ਪ੍ਰਵਕ੍ਰਆ ਦੇ ਨਤੀਜੇ ਿਜੋਂ ਮੌਤ ਬਹੁਤ ਘੱਟ ਹੁੰ ਦੀ ਹੈ।

ਬੇਹੋਸ ਜਾਂ ਿੰੁਨ ਿਿਨਾ   

ਇਹ ਪ੍ਰਵਕ੍ਰਆ ਵਿੱਚ:
 ਬੇਹੋਸ ਜਾਂ ਸੰੁਨ ਕਰਨ ਦੀ ਜ਼ਰੂਰਤ ਹੋਏਗੀ
 ਤੁਹਾਨੰੂ ਬੇਹੋਸ ਜਾਂ ਸੁੰ ਨ ਕਰਨ ਦੀ ਜ਼ਰੂਰਤ ਪੈ ਸਕਦੀ ਹੈ
 ਬੇਹੋਸ਼ ਜਾਂ ਸੰੁਨ ਕਰਨ ਦੀ ਜ਼ਰੂਰਤ ਨਹੀਂ ਹੈ।

ਐਨਸਥੀਸੀਆ ਅਤੇ ਇਸ ਨਾਲ ਹੋਣ ਿਾਲੇ ਜੋਖਮਾਂ ਬਾਰੇ 
ਿਧੇਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ, ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਵਦੱਤੀ 
ਗਈ ਅਨੈਸਥਵੇਟਕ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸੀਟ ਨੰੂ ਿੇਖੋ । ਡਾਕਟਰ / 
ਕਲੀਨੀਸੀਅਨ ਨਾਲ ਵਕਸੇ ਿੀ ਵਚੰਤਾ ਬਾਰੇ ਵਿਚਾਰ ਕਰੋ।

ਜੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਅਨੈਸਥੇਵਟਕ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪੱਤਰ ਨਹੀਂ ਵਦੱਤਾ 
ਵਗਆ, ਤਾਂ ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇਸਨੰੂ ਮੰਗ ਲਿੋ।
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ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੀ ਸਵਹਮਤੀ ਦੇ ਅਧੀਨ ਹੋ 
ਸਕਦਾ ਹੈ ਵਕ, ਵਕਸੇ ਮਰੀਜ਼ ਦੀ ਜਾਂਚ ਜਾਂ ਪ੍ਰਵਕਵਰਆ ਵਿਚ 
ਸਹਾਇਤਾ ਕਰ / ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ ਜਦ ਮਰੀਜ਼ ਬੇਹੋਸ ਜਾਂ 
ਸੁੰ ਨ ਹੈ ।

ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਸਵਹਮਤੀ ਨਹੀਂ ਵਦੰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਇਹ ਤੁਹਾਡੀ 
ਡਾਕਟਰੀ ਇਲਾਜ ਦੀ ਪਹੁੰ ਚ, ਨਤੀਜੇ ਜਾਂ ਡਾਕਟਰੀ 
ਇਲਾਜ ਦੇ ਅਵਧਕਾਰਾਂ ਨੰੂ ਵਕਸੇ ਿੀ ਤਰੀਕੇ ਨਾਲ ਪ੍ਰਭਾਿਤ 
ਨਹੀਂ ਕਰੇਗਾ। ਵਸਖਲਾਈ ਉਦੇਸ ਲਈ ਵਕਸੇ ਕਲੀਵਨਕਲ 
ਵਿਵਦਆਰਥੀ(ਆਂ) ਦੁਆਰਾ ਕੀਤੀ ਜਾ ਰਹੀ ਵਕਸੇ ਜਾਂਚ(ਚਾਂ) 
ਜਾਂ ਵਕਸੇ ਪ੍ਰਵਕਵਰਆ(ਿਾਂ) ਲਈ ਸਵਹਮਤੀ ਦੇਣਾ ਤੁਹਾਡਾ ਲਈ 
ਕੋਈ ਬੰਵਦਸ਼ ਨਹੀਂ ਹੈ।

6. ਮੈਨੰੂ ਸਹਾਇਤਾ ਜਾਂ ਿਧੇਰੇ
ਜਾਣਕਾਰੀ ਵਕੱਥੋਂ ਵਮਲ ਸਕਦੀ ਹੈ?

ਪਵਹਲਾਂ ਦੀ, ਦੌਰਾਨ ਦੀ ਅਤੇ ਬਾਅਦ ਦੀ-ਹਸਪਤਾਲ 
ਦੇਖਭਾਲ: ਕੁਈਨਜ ਡ ਹੈਲਥ ਿੈਬਸਾਈਟ 
www.qld.gov.au/health/services/hospital-care/
before-after ਉਪਰ ਉਪਲਬਧ ਹੈ ਵਜਥੇ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ 
ਵਸਹਤ ਸ ੰਭਾਲ ਅਵਧਕਾਰਾਂ ਬਾਰੇ ਪੜ੍ ਸਕਦੇ ਹੋ।

ਤੁਸੀਂ ਲਹੂ ਪਤਲਾ ਕਰਨ ਿਾਲੀਆਂ ਿਦਾਈਆਂ ਦੀ ਇ ੱਕ ਸੂਚੀ 
www.health.qld.gov.au/consent/bloodthinner 
‘ਤੇ ਿੀ ਦੇਖ ਸਕਦੇ ਹੋ।

ਸਟਾਫ਼ ਮਰੀਜ਼ਾਂ ਦੀਆਂ ਸਵਭਆਚਾਰਕ ਅਤੇ ਅਵਧਆਤਵਮਕ 
ਲੋੜਾਂ ਅਨੁਸਾਰ ਸਹਾਇਤਾ ਕਰਨ ਲਈ ਉਪਲਬਧ ਹੈ। ਜੇ 
ਤੁਸੀਂ ਸੱ ਵਭਆਚਾਰਕ ਜਾਂ ਅਵਧਆਤਵਮਕ ਸਹਾਇਤਾ ਚਾਹੁੰ ਦੇ 
ਹੋ, ਤਾਂ ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣੇ ਡਾਕਟਰ / ਕਲੀਨੀਸੀਅਨ 
ਨਾਲ ਵਿਚਾਰ ਕਰੋ।

ਕੁਈਨਜ਼ਲੈਂਡ ਹੈਲਥ ਮੰ ਨਦੀ ਹੈ ਵਕ ਆਵਦਿਾਸੀ ਅਤੇ ਟੋਰਸ 
ਸਟਰੇਟ ਆਈਲੈਂਡਰ ਦੇ ਮਰੀਜ਼ ਸਭ ਤੋਂ ਿਧੀਆ ਕਲੀਵਨਕਲ 
ਦੇਖਭਾਲ ਦਾ ਅਨੁਭਿ ਕਰਨਗੇ ਜਦੋਂ ਉਨ੍ ਾਂ ਦਾ ਸਵਭਆਚਾਰ 
ਸਾਂਝੇ ਫੈਸਲੇ ਲੈਣ ਦੌਰਾਨ ਸਾਮਲ ਕੀਤਾ ਜਾਿੇਗਾ।

7. ਪ੍ਰਸਨ

ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਡਾਕਟਰ / ਕਲੀਨੀਸ਼ਨ ਨੰੂ ਪੁੱ ਛੋ ਜੇ ਤੁਸੀਂ 
ਇਸ ਮਰੀਜ਼ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸੀਟ ਦੇ ਵਕਸੇ ਿੀ ਪਵਹਲੂ ਨੰੂ ਨਹੀਂ 
ਸਮਝਦੇ ਜਾਂ ਜੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣੇ / ਰੋਗੀ ਦੀ ਡਾਕਟਰੀ 
ਸਵਥਤੀ, ਇਲਾਜ ਦੇ ਵਿਕਲਪਾਂ ਅਤੇ ਪ੍ਰਸਤਾਵਿਤ ਵਿਧੀ / 
ਇਲਾਜ / ਜਾਂਚ / ਪ੍ਰੀਵਖਆ ਬਾਰੇ ਕੋਈ ਪ੍ਰਸਨ ਹਨ।

8. ਸਾਡੇ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ

ਐਮਿਜੈਂਿੀ ਕਵੱਚ, ਕਟ੍ਰਪਲ ਜ਼ੀਿੋ (000) ‘ਤੇ ਿਾਲ ਿਿੋ।

ਜੇ ਇਹ ਕੋਈ ਐਮਰਜੈਂਸੀ ਨਹੀਂ ਹੈ, ਪਰ ਤੁਹਾਨੰੂ ਵਚੰਤਾ ਹੈ, ਤਾਂ 
13 ਹੈਲਥ (13 43 25 84), 

https://www.qld.gov.au/health/services/hospital-care/before-after
https://www.health.qld.gov.au/consent/bloodthinner

