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(Affix identification label here)

URN:

Family name:

Given name(s):

Address:

Date of birth:	 Sex:    M    F    I

©
 T

he
 S

ta
te

 o
f Q

ue
en

sl
an

d 
(Q

ue
en

sl
an

d 
H

ea
lth

) 2
02

1
Ex

ce
pt

 a
s 

pe
rm

itt
ed

 u
nd

er
 th

e 
C

op
yr

ig
ht

 A
ct

 1
96

8,
 n

o 
pa

rt 
of

 th
is

 w
or

k 
m

ay
 b

e  
re

pr
od

uc
ed

 c
om

m
un

ic
at

ed
 o

r a
da

pt
ed

 w
ith

ou
t p

er
m

is
si

on
 fr

om
 Q

ue
en

sl
an

d 
H

ea
lth

To
 re

qu
es

t p
er

m
is

si
on

 e
m

ai
l: 

ip
_o

ffi
ce

r@
he

al
th

.q
ld

.g
ov

.a
u

Facility:  .........................................................................................................

Additional Student Consent for Intimate Procedures 
(Punjabi) - ਨਿੱਜੀ ਅੰਗਾਂ ਦੀਆਂ ਪ੍ਰਕਿਰਿਆਵਾਂ ਲਈ ਵਧੀਕ 

ਵਿਦਿਆਰਥੀ ਲਈ ਸਹਿਮਤੀ
Adult (18 years and over)
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ਡੀ.  ਡਾਕਟਰ / ਕਲੀਨੀਸ਼ੀਅਨ ਲਈ ਜਾਣਕਾਰੀ
ਮੈਂ ਮਰੀਜ਼ / ਮਾਪਿਆਂ / ਕਾਨੰੂਨੀ ਸਰਪ੍ਰਸਤ / ਹੋਰ ਵਿਅਕਤੀ ਨੰੂ * ਇਸ ਵਧੀਕ 
ਜਾਣਕਾਰੀ  ਨੰੂ ਸਮਝਾਇਆ ਹੈ ਅਤੇ ਮੈਂ ਇਹ ਰਾਇ ਰੱਖਦਾ ਹਾਂ ਕਿ ਇਸਨੰੂ ਸਮਝ 
ਲਿਆ ਗਿਆ ਹੈ।

ਡਾਕਟਰ / ਕਲੀਨੀਸ਼ੀਅਨ ਦਾ ਨਾਮ:

ਅਹੁਦਾ: 

ਦਸਤਖਤ:	 ਤਾਰੀਖ਼:

ਏ. ਕੀ ਮਰੀਜ਼ ਵਿਚ ਸਮਰੱਥਾ ਹੈ?
 ਹਾਂ	 è ਭਾਗ ਬੀ ‘ਤੇ ਜਾਓ
 ਨਹੀਂ	 è ਭਾਗ ਏ ਪੂਰਾ ਕਰੋ

ਤੁਹਾਨੰੂ ਐਡਵਾਂਸ ਹੈਲਥ ਡਾਇਰੇਕਟਿਵ (ਏ.ਐੱਚ.ਡੀ.) ਦੀ ਪਾਲਣਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ, 
ਜਾਂ ਜੇ ਕੋਈ ਏ.ਐਚ.ਡੀ(ADH) ਨਹੀਂ ਹੈ, ਹੇਠ ਦਿਤੇ ਕ੍ਰਮ ਵਿੱਚ ਬਦਲਵੇਂ ਤੌਰ ‘ਤੇ 
ਫ਼ੈਸਲਾ ਲੈਣ ਦੇ ਸਮਰੱਥ ਵਿਅਕਤੀ ਤੋਂ ਸਹਿਮਤੀ ਲੈਣਾ : ਸ਼੍ਰੇਣੀ 1. ਟ੍ਰਿਬਿਊਨਲ 
ਦੁਆਰਾ ਨਿਯੁਕਤ ਸਰਪ੍ਰਸਤ; 2. ਮੁਖਤਿਆਰਨਾਮਾ ਰੱਖਣ ਵਾਲੇ ਦੀ; ਜਾਂ 3. 
ਕਾਨੰੂਨੀ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਸਿਹਤ ਮੁਖਤਿਆਰ।

ਬਦਲਵੇਂ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਫ਼ੈਸਲਾ ਲੈਣ ਦੇ ਸਮਰੱਥ ਵਿਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾਮ:

ਬਦਲਵੇਂ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਫ਼ੈਸਲਾ ਲੈਣ ਦੇ ਸਮਰੱਥ ਵਿਅਕਤੀ ਦੀ ਸ਼੍ਰੇਣੀ:

ਬੀ. ਪਿਛਲੀ ਸਹਿਮਤੀ
ਤੁਸੀਂ ਪਹਿਲਾਂ ਹੀ ਆਪਣੀ ਪ੍ਰਕਿਰਿਆ ਲਈ ਸਹਿਮਤੀ ਫਾਰਮ ‘ਤੇ ਦਸਤਖਤ 
ਕੀਤੇ ਹੋਏ ਹਨ। ਇਹ ਵਧੀਕ ਸਹਿਮਤੀ ਫਾਰਮ ਤੁਹਾਨੰੂ ਕਲੀਨਿਕਲ ਵਿਦਿਆਰਥੀ 
(ਵਿਦਿਆਰਥੀਆਂ) ਨੰੂ ਸਿਖਿਆ ਲੈਣ ਦੇ ਉਦੇਸ਼ ਵਜੋਂ ਦੇਖਣ / ਸਹਾਇਤਾ ਕਰਨ ਅਤੇ 
/ ਜਾਂ ਨਜ਼ਦੀਕੀ ਜਾਂਚ (ਜਾਂਚਾਂ) ਜਾਂ ਪ੍ਰਕਿਰਿਆ(ਵਾਂ) ਕਰਨ ਦੀ ਸਹਿਮਤੀ ਦੇਣ ਲਈ 
ਕਹਿਦਾ ਹੈ।

ਨਿੱਜੀ ਅੰਗਾਂ ਦੀ ਪ੍ਰਕਿਰਿਆ ਇਕ ਅਜਿਹੀ ਪ੍ਰਕਿਰਿਆ ਨਾਲ ਸੰਬੰਧ ਰੱਖਦੀ ਹੈ ਜੋ 
ਨਿੱਜੀ ਅੰਗਾਂ ਦੇ ਆਸਪਾਸ ਹੁੰ ਦੀ ਹੈ, ਆਮ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਛਾਤੀਆਂ, ਜਣਨ ਅੰਗ ਜਾਂ 
ਅੰਦਰੂਨੀ ਜਾਂਚ (ਯੋਨੀ ਜਾਂ ਗੁਦੇ) ਦੀ । ਮਰੀਜ਼ ਦੀਆਂ ਸਭਿਆਚਾਰਕ ਕਦਰਾਂ-
ਕੀਮਤਾਂ ਅਤੇ ਵਿਸ਼ਵਾਸ਼ ਵੀ ਇਹ ਨਿਰਧਾਰਤ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਨ ਕਿ ਨਿੱਜੀ ਕਿਸਨੰੂ 
ਮੰਨਿਆ ਜਾਂਦਾ ਹੈ।

ਸੀ. ਪੇਸ਼ੇਵਰ ਸਿਖਲਾਈ ਦੇ ਉਦਸੇ਼ਾਂ ਲਈ ਵਿਦਿਆਰਥੀ ਪਰ੍ੀਖਿਆ / ਵਿਧੀ
ਸਿਖਲਾਈ ਲੈਣ ਦੇ ਉਦੇਸ਼ ਨਾਲ, ਕਈੋ ਕਲੀਨਿਕਲ ਵਿਦਿਆਰਥੀ ਮਡੈੀਕਲ 
ਜਾਂਚ(ਜਾਂਚਾਂ) ਜਾਂ ਕਾਰਜ ਪ੍ਰਣਾਲੀਆ ਂਦਾ ਨਿਰੀਖਣ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੀ 
ਸਹਿਮਤੀ ਦੇ ਅਨੁਸਾਰ, ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਕਿ ਕਿਸ ੇਮਰੀਜ਼ ਦੀ ਜਾਂਚ ਜਾਂ ਪ੍ਰਕ੍ਰਿਆ ਵਿਚ 
ਸਹਾਇਤਾ / ਪ੍ਰਕਿਰਿਆ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ ਜਦੋਂ ਕਿ ਮਰੀਜ਼ ਬੇਹੋਸ਼ ਹੈ।

ਮੈਂ / ਬਦਲਵੇਂ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਫ਼ਸੈਲਾ ਲੈਣ ਦੇ ਸਮਰੱਥ ਵਿਅਕਤੀ, ਸਿਖਲਾਈ ਅਧੀਨ 
ਕਲੀਨਿਕਲ ਵਿਦਿਆਰਥੀਆ ਂਨੰੂ ਇਸ ਲਈ ਸਹਿਮਤੀ ਦਿਦਾ ਹਾਂ:
• ਜਾਂਚ (ਚਾਂ)/ ਪ੍ਰਕਿਰਿਆ(ਵਾਂ) ਨੰੂ ਦੇਖਣ  ਹਾਂ   ਨਹੀਂ
• ਜਾਂਚ (ਚਾਂ)/ ਪ੍ਰਕਿਰਿਆ(ਵਾਂ) ਵਿਚ ਸਹਾਇਤਾ ਕਰਨ  ਹਾਂ   ਨਹੀਂ
• ਜਾਂਚ (ਚਾਂ)/ ਪ੍ਰਕਿਰਿਆ(ਵਾਂ) ਕਰਨ  ਹਾਂ   ਨਹੀਂ

�ਮਰੀਜ਼ / ਬਦਲਵੇਂ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲੇ ਦੀ ਸਹਿਮਤੀ
ਮਰੀਜ਼ / ਬਦਲਵੇਂ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲੇ ਦਾ ਨਾਮ:

ਦਸਤਖਤ:	 ਤਾਰੀਖ਼:


