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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 
(Punjabi) - ਨਿੱਜੀ ਅੰਗਾਂ ਦੀਆਂ ਪ੍ਰਨਿਨਿਆਵਾਂ ਲਈ ਵਧੀਿ 

ਨਵਨਦਆਿਥੀ ਲਈ ਸਨਿਮਤੀ
Child/Young Person (under 18 years)
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ਮਰੀਜ਼ / ਮਾਪੇ / ਕਾਨੂੰਨੀ ਸਰਪਰਰਸਤ / ਹੋਰ ਵਿਅਕਤੀ * ਸਵਹਮਤੀ
ਮਰੀਜ਼ / ਮਾਤਾ -ਪਿਤਾ / ਕਾਨੰੂਨੀ ਸਰਿ੍ਰਸਤ / ਹੋਰ ਪਿਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾਮ *: 

ਦਸਤਖਤ: ਤਾਰੀਖ:

  ਮੈਂ ਪਕਸੇ ਕਾਨੰੂਨੀ ਜਾਂ ਹੋਰ ਕਾਰਨਾਂ ਤੋਂ ਜਾਣੂ ਨਹੀਂ ਹਾਂ ਜੋ ਮੈਨੰੂ ਇਸ ਬੱਚੇ / ਛੋਟੀ 
ਉਮਰ ਦੇ ਪਿਅਕਤੀ ਲਈ ਇਸ ਇਲਾਜ ਲਈ ਪਬਨਾਂ ਰੁਕਾਿਟ ਸਪਹਮਤੀ ਦੇਣ ਤੋਂ 
ਰੋਕਦਾ ਹੈ  (ਇਹ ਲਾਗੂ ਨਹੀਂ ਹੁੰ ਦਾ ਹੈ  ਜੇ ਬੱਚਾ / ਛੋਟੀ ਉਮਰ ਦਾ ਪਿਅਕਤੀ 
ਪਗਪਲਕ ਸਮਰੱਥ ਹੈ ਅਤੇ  ਇਸ ਫਾਰਮ ‘ਤੇ ਦਸਤਖਤ ਕਰਦਾ ਹੈ)।

ਡੀ. ਡਾਕਟਰ / ਕਲੀਨੀਸ਼ੀਅਨ ਲਈ ਜਾਣਕਾਰੀ
ਮੈਂ ਮਰੀਜ਼ / ਮਾਪਿਆਂ / ਕਾਨੰੂਨੀ ਸਰਿ੍ਰਸਤ / ਹੋਰ ਪਿਅਕਤੀ ਨੰੂ * ਇਸ ਿਧੀਕ 
ਜਾਣਕਾਰੀ  ਨੰੂ ਸਮਝਾਇਆ ਹੈ ਅਤੇ ਮੈਂ ਇਹ ਰਾਇ ਰੱਖਦਾ ਹਾਂ ਪਕ ਇਸਨੰੂ ਸਮਝ 
ਪਲਆ ਪਗਆ ਹੈ।

ਡਾਕਟਰ / ਕਲੀਨੀਸੀਅਨ ਦਾ ਨਾਮ:

ਅਹੁਦਾ: 

ਦਸਤਖਤ: ਤਾਰੀਖ਼:

ਏ. ਕੀ ਮਰੀਜ਼ ਵਿਚ ਸਮਰੱਥਾ ਹੈ?
 ਹਾਂ  ਹਾਲਾਂਪਕ ਮਰੀਜ਼ ਕਈੋ ਬੱਚਾ / ਜਿਾਨ ਪਿਅਕਤੀ ਹੈ, ਮਰੀਜ਼ ਸਮਝਦਾਰੀ ਨਾਲ 

ਸਪਹਮਤੀ ਦੇਣ ਦੇ ਯਗੋ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਉਹ ਤਜਿੀਜ਼ ਕੀਤੀ ਗਈ ਪਿਧੀ / 
ਇਲਾਜ / ਜਾਂਚ / ਿ੍ਰੀਪਖਆ ਦੇ ਸਭੁਾਅ, ਨਤੀਪਜਆ ਂਅਤੇ ਜੋਖਮਾਂ ਅਤੇ ਗੈਰ-ਇਲਾਜ 
ਦੇ ਪਸੱਪਟਆਂ ਨੰੂ ਿਰੂੀ ਤਰ੍ਹਾਂ ਸਮਝ ਸਕਣ ਲਈ ਉਪਚਤ ਿਪਰਿੱਕਤਾ, ਸਮਝ ਅਤੇ 
ਬੱੁਧੀ ਰੱਖਦਾ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ - ‘ਪਗਪਲਕ ਯਗੋਤਾ’ (ਪਗਪਲਕ ਿੀ ਿੈਸਟ ਨੋਟ1ਓਲਕ 
ਅਤੇ ਪਿਸਬੇਕ ਏਰੀਆ ਹੈਲਥ ਅਥਾਰਟੀ)
è ਭਾਗ ਬੀ ‘ਤੇ ਜਾਓ

 ਨਹੀਂ  ਨਹੀਂ   ਸਪਹਮਤੀ ਿ੍ਰਦਾਨ ਕਰਨ ਅਤੇ ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਭਰਨ ਲਈ ਮਾਪਿਆਂ 
ਦੇ ਅਪਧਕਾਰਾਂ ਅਤੇ ਪਜੰ਼ਮੇਿਾਰੀਆ ਂਸਪਹਤ ਮਾਿੇ / ਕਾਨੰੂਨੀ ਸਰਿ੍ਰਸਤ / ਹੋਰ
ਪਿਅਕਤੀ *
è ਭਾਗ ਏ ਨੰੂ ਿੂਰਾ ਕਰੋ

* ’ਰਸਮੀ ਿ੍ਰਬੰਧ, ਪਜਿੇਂ ਪਕ ਿਾਲਣ ਿੋਸਣ / ਪਹਰਾਸਤ ਦੇ ਆਦੇਸ, ਗੋਦ ਲੈਣਾ, ਜਾਂ ਹੋਰ ਰਸਮੀ ਤੌਰ ‘ਤੇ
ਮਾਨਤਾ ਿ੍ਰਾਿਤ ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਤਾ / ਸਰਿ੍ਰਸਤੀ ਦੇ ਿ੍ਰਬੰਧ। ਕੁਈਨਜ਼ਲੈਂਡ ਹੈਲਥ ਦੀ ‘ਪਸਹਤ ਸੰਭਾਲ
ਸਬੰਧੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਭਰਿੂਰ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਲਈ ਗਾਈਡ’ ਅਤੇ ਸਥਾਨਕ ਨੀਤੀ ਅਤੇ ਿ੍ਰਪਕਪਰਆਿਾਂ ਿੇਖੋ। ਹੇਠ
ਪਦੱਤੇ ਅਨੁਸਾਰ ਲਾਗੂ ਹੁੰ ਦੇ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਦੇ ਅਪਧਕਾਰ ਦੇ ਸਰੋਤ ਨੰੂ ਿੂਰਾ ਕਰੋ।

ਜੇ ਲਾਗੂ ਹੁੰ ਦਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਦੇ ਅਪਧਕਾਰ ਦੇ ਸਰੋਤ (ਪਕਸੇ ਇੱਕ ‘ਤੇ ਪਨਸਾਨ
ਲਗਾਓ):

 ਅਦਾਲਤ ਦਾ ਹੁਕਮ è  ਅਦਾਲਤ ਦਾ ਹੁਕਮ ਿ੍ਰਮਾਪਣਤ
 ਹੈ ਕਾਨੰੂਨੀ ਸਰਿ੍ਰਸਤ è  ਦਸਤਾਿੇਜ਼ ਿ੍ਰਮਾਪਣਤ ਹਨ
 ਹੋਰ ਪਿਅਕਤੀ * è  ਦਸਤਾਿੇਜ਼ ਿ੍ਰਮਾਪਣਤ ਹਨ

ਮਾਪਿਆਂ / ਕਾਨੰੂਨੀ ਸਰਿ੍ਰਸਤ / ਹੋਰ ਪਿਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾਮ *:

ਬੱਚੇ / ਨੌਜਿਾਨ ਨਾਲ ਸਬੰਧ:

ਬੀ. ਵਪਛਲੀ ਸਵਹਮਤੀ
ਤੁਸੀਂ ਿਪਹਲਾਂ ਹੀ ਆਿਣੀ ਿ੍ਰਪਕਪਰਆ ਲਈ ਸਪਹਮਤੀ ਫਾਰਮ ‘ਤੇ ਦਸਤਖਤ ਕੀਤੇ 
ਹੋਏ ਹਨ। ਇਹ ਿਧੀਕ ਸਪਹਮਤੀ ਫਾਰਮ ਤੁਹਾਨੰੂ ਪਕਸੇ ਕਲੀਪਨਕਲ ਪਿਪਦਆਰਥੀ 
(ਪਿਪਦਆਰਥੀਆਂ) ਨੰੂ ਪਸੱਪਖਆ ਲੈਣ ਦੇ ਉਦੇਸ਼ ਿਜੋਂ ਦੇਖਣ / ਸਹਾਇਤਾ ਕਰਨ ਅਤੇ 
/ ਜਾਂ ਪਨੱਜੀ ਅੰਗਾਂ ਦੀ ਜਾਂਚ (ਜਾਂਚਾਂ) ਜਾਂ ਿ੍ਰਪਕਪਰਆ(ਿਾਂ) ਕਰਨ ਦੀ ਸਪਹਮਤੀ 
ਦੇਣ ਲਈ ਕਪਹੰਦਾ ਹੈ।

ਪਨੱਜੀ ਅੰਗਾਂ ਦੀ ਿ੍ਰਪਕਪਰਆ ਇਕ ਅਪਜਹੀ ਿ੍ਰਪਕਪਰਆ ਨਾਲ ਸੰਬੰਧ ਰੱਖਦੀ ਹੈ ਜੋ 
ਪਨੱਜੀ ਅੰਗਾਂ ਦੇ ਆਸਿਾਸ ਹੁੰ ਦੀ ਹੈ, ਆਮ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਛਾਤੀਆਂ, ਜਣਨ ਅੰਗ ਜਾਂ 
ਅੰਦਰੂਨੀ ਜਾਂਚ (ਯੋਨੀ ਜਾਂ ਗੁਦੇ) ਦੀ । ਮਰੀਜ਼ ਦੀਆਂ ਸਪਭਆਚਾਰਕ ਕਦਰਾਂ-
ਕੀਮਤਾਂ ਅਤੇ ਪਿਸਿਾਸ ਿੀ ਇਹ ਪਨਰਧਾਰਤ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਨ ਪਕ ਪਨੱਜੀ ਪਕਸਨੰੂ 
ਮੰਪਨਆ ਜਾਂਦਾ ਹੈ।

ਸੀ. ਪੇਸ਼ੇਿਰ ਵਸਖਲਾਈ ਦੇ ਉਦੇਸ਼ਾਂ ਲਈ ਵਿਵਦਆਰਥੀ ਦੀ ਪਰਰੀਵਖਆ 
/ ਵਿਧੀ
ਪਸਖਲਾਈ ਲੈਣ ਦੇ ਉਦੇਸ਼ ਨਾਲ, ਕਈੋ ਕਲੀਪਨਕਲ ਪਿਪਦਆਰਥੀ ਮਡੈੀਕਲ 
ਜਾਂਚ(ਜਾਂਚਾਂ) ਜਾਂ ਕਾਰਜ ਿ੍ਰਣਾਲੀਆ ਂਦਾ ਪਨਰੀਖਣ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੀ 
ਸਪਹਮਤੀ ਦੇ ਅਨੁਸਾਰ, ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਪਕ ਪਕਸ ੇਮਰੀਜ਼ ਦੀ ਜਾਂਚ ਜਾਂ ਿ੍ਰਪਕ੍ਰਆ ਪਿਚ 
ਸਹਾਇਤਾ / ਿ੍ਰਪਕਪਰਆ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ ਜਦੋਂ ਪਕ ਮਰੀਜ਼ ਬੇਹੋਸ ਹੈ।

ਮੈਂ / ਮਾਤਾ-ਪਿਤਾ/ ਕਨੰੂਨੀ ਸਰਿ੍ਰਸਤ / ਹੋਰ ਪਿਅਕਤੀ * ਪਸਖਲਾਈ ਅਧੀਨ 
ਕਲੀਪਨਕਲ ਪਿਪਦਆਰਥੀਆ ਂਨੰੂ ਇਹ ਕਰਨ ਲਈ ਸਪਹਮਤੀ ਪਦੰਦਾ ਹਾਂ:
• ਜਾਂਚ (ਚਾਂ)/ ਿ੍ਰਪਕਪਰਆ(ਿਾਂ) ਨੰੂ ਦੇਖਣ  ਹਾਂ  ਨਹੀਂ
• ਜਾਂਚ (ਚਾਂ)/ ਿ੍ਰਪਕਪਰਆ(ਿਾਂ) ਪਿਚ ਸਹਾਇਤਾ ਕਰਨ  ਹਾਂ  ਨਹੀਂ
• ਜਾਂਚ (ਚਾਂ)/ ਿ੍ਰਪਕਪਰਆ(ਿਾਂ) ਕਰਨ  ਹਾਂ  ਨਹੀਂ


