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

Consent (Hindi)
Child/Young Person (under 18 years)
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D. [प्रक्रिया शीर्षक] करवाने में रोगी के क्िए क्वशेर जोक्िम
(जो अतिरिक्त जोखिम िोगी सूचना पत्र में शातमल नही ंहैं, उन्ें तचतित्सि/
खलितनशन दी गई जगह में तलिें ):

E. [प्रक्रिया शीर्षक] नही ंकरवाने पर रोगी के क्िए क्वशेर
जोक्िम
(प्रतरिया िे न होने पि तचतित्सि/खलितनशनतिशेष जोखिमो ंिो तलिें
[प्रतरिया शीष्षि]):

F. वैकल्पिक उपचार के क्वकपि
(जो िैिखपिि उपचाि िोगी सूचना पत्र में शातमल नही ंहैं, उन्ें तचतित्सि/
खलितनशन तलिें ):

G. डॉक्टर/चक्कक्त्सक के िक्ए सूचना
इस सहमित फॉि्म में दी गई जानिािी चतिति्सि/ि्लतनतशन औि िोगी 
/ औि िोगी / मािा-पतिा / िानूनी अभतभािि / अन्य ि्यि्ित * िे बीच 
सीधे सिंाद िा ितिल्प नहीं है।
मैंने िोगी / मािा-पतिा / िानूनी अभतभािि / अन्य ि्यि्ित * िो इस 
फॉि्म  गई जानिािी दे दी है औि मेिी िाय यह है ित इसिी समझ लग 
गई है।
चतिति्सि/ि्लतनतशन िा नाम:

पद:

हस्िाि्षि: िािीि:

A. क्ा मरीज में क्षमता है?
 हाँ  हालांति िोगी एि बच्ा / युिा व्यखक्त है, िोगी सूतचि सहमति देने में सक्षम 

हो सििा है औि पया्षप्त परिपक्विा, समझ औि बुखधिमत्ा िििा/ िििी 
है तजससे प्रस्ातिि प्रतरिया / उपचाि / जांच / पिीक्षा िे स्वभाि, परिणामो ं
औि जोखिमो ंिो पूिी ििह से समझने में सक्षम हो जािा है। ‘Gillick 
competence’ (Gillick v West Norfolk and Wisbech Area Health 
Authority[1986]AC 112)
è सेक्शन B पि जाएं

 नही ं  मािा-तपिा / िानूनी अतभभािि / अन्य व्यखक्त * तजसिे पास मािा-तपिा 
िे अतधिाि औि तजमे्दारियाँ  हो,ंइस फॉम्ष िो भिें  औि  सहमति प्रदान 
ििें ।
è सेक्शन A पूिा ििें

* औपचारिि व्यिस्ा, जैसे ति पालन-पोषण / तजमे्दािी िे आदेश , गोद लेने, या अन्य 
औपचारिि रूप से मान्यिा प्राप्त देिभालििा्ष / संिक्षििा िी व्यिस्ा। क्वीसंलैंड हेल्थ 
‘गाइड टू इंफॉममेटटेड तडसीजन-मेतिंग इन हेल्थ िेयि’ औि स्ानीय नीति औि प्रतरियाओ ंिा 
संदभ्ष लें। नीचे तदए गए अनुसाि तनण्षय लेने िे अतधिाि िे स्ोि िो पूिा ििें ।

यतद लागू हो, िो तनण्षय लेने िे अतधिाि िा स्ोि (एि पि तटि ििें ):
 न्यायालय िा आदेश  è अदालि िा आदेश सत्ातपि
 िानूनी अतभभािि è  दस्ािेज़ सत्ातपि
 अन्य व्यखक्त* è  दस्ािेज़ सत्ातपि

मािा-तपिा / िानूनी अतभभािि / अन्य व्यखक्त िा नाम *:

बचे् / युिा व्यखक्त से रिश्ा:

B. एक दुभाक्रया की आवश्यकता है?
यतद हाँ, दुभातषया ने:

  व्यखक्तगि रूप से सूतचि सहमति फॉम्ष िो पढ़ िि सुनाया
 टेलीफोन पि सूतचि सहमति फॉम्ष िा अनुिाद तिया

दुभातषया िा नाम:

दुभातषया िोड: भाषा:

C. रोगी/माता-क्पता/कानूनी अक्भभावक/अन्य व्यल्ति*
क्नम्नक्िल्ित प्रक्रिया(ओ)ं का अनुरोध करते हैं।
[प्रतरिया शीष्षि]

प्रतरिया िी जगह/ तहस्ा  

क्ा यह एि अंििंग प्रतरिया है?
 हां (भाग H प्रश्न 2 िो पूिा ििें )  नही ं

मेतडिल बोड्ष ऑफ़ ऑस्ट् ेतलया िे तदशातनदमेशो ं ‘डॉक्टि-िोगी संबंध में यौन सीमाएँ’ 
िा संदभ्ष लें।

mailto:ip_officer@health.qld.gov.au
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Consent (Hindi)
Child/Young Person (under 18 years)

उपिोक्त ि्नो ंिे आधाि पि,
1)  मैं / माता-क्पता / कानूनी अक्भभावक / अन्य व्यल्ति * सहमक्त

देते हैं क्क [प्रक्रिया शीर्षक]
िोगी / मािा-तपिा / िानूनी अतभभािि / अन्य व्यखक्त िा नाम *:

हस्ाक्षि: िािीि:

  मुझे ऐसे तिसी भी िानूनी या अन्य िािण से िा पिा नही ंहै 
जो मुझे इस उपचाि िे तलए इस बचे् / युिा व्यखक्त िे तलए 
अप्रतिबंतधि सहमति देने से िोििा है (यतद बच्ा / युिा व्यखक्त 
इलाज िे तलए सहमति देने में सक्षम है औि इस फॉम्ष पि हस्ाक्षि 
िििा है िो यह लागू नही ंहोिा)।

2)  पेशेवर प्रक्शक्षण उदे्श्यो ंके क्िए छात्र परीक्षण / प्रक्रिया:

जब िोगी बेहोशी िी दिा िे प्रभाि में हो िो प्रतशक्षण लेने िे उदे्श्य
से, एि नैदातनि छात्र, तचतित्सा पिीक्षण (ओ)ं या प्रतरिया (ओ)ं िा
तनिीक्षण िि सििा है औि िोगी / मािा-तपिा / िानूनी अतभभािि
/ अन्य व्यखक्त िी  सहमति पि आधारिि ,तिसी पिीक्षण या प्रतरिया में
सहायिा / संचालन िि सििा है,।

मैं / मािा-तपिा, िानूनी अतभभािि / अन्य व्यखक्त * एि नैदातनि छात्र 
,जो प्रतशक्षण प्राप्त िि िहा है, िे तलए सहमति देिे हैं :

• जाँच(जाँचो)ं/ प्रतरिया (प्रतरियाओ)ं िा तनिीक्षण ििें  हाँ  नही ं
• जाँच (जाँचो)ं/ प्रतरिया (प्रतरियाओ)ं  में सहायिा ििें  हाँ  नही ं
• जाँच (जाँचो)ं/ प्रतरिया (प्रतरियाओ)ं  ििें  हाँ  नही ं

H. रोगी / क्वकपि क्नण्षय क्नमा्षता की सहमक्त
मैं स्वीिाि िििा हं ति तचतित्सि/खलितनशन ने यह समझाया है:

• “[प्रतरिया शीष्षि]” िोगी सूचना पत्र

• अतिरिक्त उपचाि िी संभािना सतहि , मेिी / बचे् िी स्वास्थ्य खस्ति
औि प्रस्ातिि उपचाि

• प्रतरिया िे तिशेष जोखिम औि लाभ

• िोग तनदान औि प्रतरिया न िििाने िे जोखिम

• िैिखपिि उपचाि िे तििपि

• िोई गािंटी नही ंहै ति प्रतरिया से सुधाि होगा स्वास्थ्य खस्ति में सुधाि
होगा।

• इस प्रतरिया में िक्त आधान शातमल हो सििा है

• तनदान िे तलए ऊििो ं/ िक्त िो लेिि उपयोग तिया जा सििा है
हालि िा प्रबंधन

• ति अगि प्रतरिया / उपचाि/जाँच /तनिीक्षण िे दौिान िुछ ऐसा होिा है
तजससे जान िो ख़ििा हो िो अचे् नैदातनि ििीिो ंसे औि मेिे / बचे् िे
सिवोत्म तहिो ंिे अनुसाि स्वास्थ्य देिभाल प्रदान िी जाएगी।

• तिसी पिामश्षदािा / तिशेषज्ञ िे अलािा िोई एि तचतित्सि /
खलितनशन  नैदातनि रूप से उपयुक्त प्रतरिया / उपचाि / जांच / पिीक्षण
में सहायिा / संचालन िि सििा है, यह एि तचतित्सि/खलितनशन हो
सििा है जो तनगिानी अधीनप्रतशक्षण प्राप्त िि िहा हो।

• यतद तचतित्सि / खलितनशन प्रतरिया िे दौिान िीतडयो, ऑतडयो या
छतियो ंिो रििॉड्ष ििना चाहिे हैं, जहां उपचाि िे भाग िे रूप में
रििॉतडिंग िी आिश्यििा नही ंहै (जैसे प्रतशक्षण या अनुसंधान उदे्श्यों
िे तलए), िो मुझे एि अलग सहमति पत्र पि हस्ाक्षि ििने िे तलए िहा
जाएगा। अगि मैं सहमति नही ंदेने िा चयन िििा हं, यह तिसी भी
ििह से तचतित्सा उपचाि िे तलए मेिी पहंच, परिणाम या अतधिािो ंिो
प्रतििूल रूप से प्रभातिि नही ंििेगा।

मैं डॉक्टि / खलितनतशयन से सिाल पूछ सििा ्ा औि अपनी तचंिा व्यक्त 
िि सििा ्ा ।

मैं यह जानिा हं ति मुझे इस फॉम्ष पि हस्ाक्षि ििने िे बाद  सतहि 
तिसी भी समय सहमति िे बािे में अपना तिचाि बदलने िा अतधिाि 
है((यह डॉक्टि / तचतित्सि िे पिामश्ष से होना चातहए) ।

मुझे/ माता-क्पता / कानूनी अक्भभावक / अन्य व्यल्ति *को 
क्नम्नक्िल्ित सहमक्त और रोगी सूचना पत्र प्राप्त हुए हैं:

 “[प्रतरिया शीष्षि]”

 “आपिी बेहोशी िी दिा िे बािे में”
  “िाजा िक्त औि िक्त उत्ाद आधान”

mailto:ip_officer@health.qld.gov.au
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Child/Young Person (under 18 years) | Informed consent: patient information

इस फॉम्ष की एक नकि रोगी / माता-क्पता / कानूनी अक्भभावक / अन्य व्यल्ति *को ध्ान से पढ़ने के क्िए दी जानी 
चाक्हए और प्रक्रिया के बारे में कोई भी प्रश्न पूछने के क्िए समय क्दया जाए। रोगी के मेक्डकि ररकॉड्ष में सहमक्त फॉम्ष 
और रोगी सूचना पत्र शाक्मि क्कया जाना चाक्हए।

Consent patient information [Translated: 2022]
SW9401 v5.00 Clinical content review: 2018 Clinical check: 01/2021 Published: 01/2021 Page 3 of 5

2. जोखिम क्ा हैं?

इस प्रतरिया िे सा् जोखिम औि जतटलिाएं हैं। प्रते्ि व्यखक्त िी व्यखक्तगि खस्ति िे तलए तिशेष जोखिम भी हो 
सििे हैं औि । िृपया डॉक्टि / तचतित्सि िे सा् इन िे बािे में बाि ििें  औि सुतनतचिि ििें  ति िे तलिे गए हैं 
सहमति पत्र पि इससे पहले ति आप हस्ाक्षि ििें । जोखिम में शातमल हैं लेतिन तनम्नतलखिि िि सीतमि नही ंहैं:

सामान्य जोल्िम और जक्टिताएँ
(प्रतरिया िे अनुसाि जोखिमो ंिे अनुिूल हो)ं

• संरिमण हो सििा है, तजसिे तलए एंटीबायोतटि दिाओ ंऔि अतधि उपचाि िी आिश्यििा पड़ सििी है
• िक्तस्ाि हो सििा है औि ऑपिेशन िाले िमिे में दोबािा जाना पड़ सििा है। िक्तस्ाि िी िजह से िून चढ़ाने

िी ज़रूिि भी पड़ सििी है।
• िुछ बीमारियो ंऔि दिाओ ंमें,तजसमे पूिि दिाएँ भी शातमल हैं, िून िे जमने िो प्रभातिि ििने िी क्षमिा होिी

है। आमिौि पि प्रभातिि दिाओ ंिी एि सूची यहां से तमल सििी है www.health.qld.gov.au/consent/
bloodthinner

• फेफड़े िे िुछ ्ोड़े से भाग ख़िाब सििे हैं, तजससे छािी में संरिमण िा िििा बढ़ सििा है। इसिे तलए

1. प्रतरिया क्ा है औि यह मेिी / िोगी िी िैसे मदद ििेगी?

Consent (Hindi)
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प्रक्रिया नही ंकरवाने के जोल्िम क्ा हैं?
यतद आप प्रस्ातिि प्रतरिया / उपचाि / जांच / पिीक्षण 
नही ंिििाना चाहिे हैं िो परिणाम हो सििे हैं। िृपया 
तचतित्सि/खलितनशन से इस बािे में बाि ििें ।

यतद आप प्रतरिया नही ंिििाना चाहिे  िो आपिो 
सहमति फॉम्ष पि हस्ाक्षि ििने िी आिश्यििा नही ं
होगी।

यतद आपने सहमति पत्र पि हस्ाक्षि तिए हैं, िो 
आपिो अपना तिचाि बदलने िा अतधिाि है प्रतरिया 
/ उपचाि / जांच / पिीक्षण से पहले तिसी भी समय। 
इस बािे में बाि ििने िे तलए िृपया तचतित्सि / 
खलितनशन से संपि्ष  ििें ।

3. क्ा िोई तििपि हैं?

प्रतरिया िििाने िा  तनण्षय लेने िे तलए िोगी / 
मािा-तपिा / िानूनी अतभभािि / अन्य व्यखक्त *िो 
उपलब्ध तििपिो ंिो समझने िी आिश्यििा होिी 
है। सहमति फॉम्ष पि हस्ाक्षि ििने से पहले अपने 
तचतित्सि /खलितनशन िे सा् इलाज िे िैिखपिि 
तििपिो ंिे बािे में बाि ििें ।

4. प्रतरिया िे बाद क्ा होगा?

आपिी स्वास्थ्य सेिा टीम आपसे बाि ििेगी ति 
आपिी प्रतरिया िे बाद औि अस्पिाल से छुट्ी िे बाद 
क्ा होगा।

5. प्रतरिया िौन ििेगा?

तिसी पिामश्षदािा / तिशेषज्ञ िे अलािा िोई 
तचतित्सि / खलितनशन तचतित्सिीय उपयुक्त प्रतरिया 
/ उपचाि / जांच / पिीक्षण में सहायिा / संचालन िि 
सििा है।

इसमें प्रतशक्षण प्राप्त ििने िाले डॉक्टि / तचतित्सि 
शातमल हो सििे हैं हालाँति िे तनगिानी अधीन होिे हैं 
समं्तधि पेशेिि तदशातनदमेशो ंिे अनुसाि।

यतद आपिो इस बािे में िोई तचंतिि हैं ति िौन से 
तचतित्सि / खलितनशन प्रतरिया ििेगा, िो िृपया 
डॉक्टि / तचतित्सि से तिचाि तिमश्ष ििें ।

इस तशक्षण अस्पिाल में व्यािसातयि प्रतशक्षण लेने 
िे उदे्श्य से, एि नैदातनि छात्र, तचतित्सा पिीक्षण 
(ओ)ं या प्रतरिया (ओ)ं िा तनिीक्षण िि सििा है औि 
आपिी सहमति पि आधारिि ,तिसी पिीक्षण या 
प्रतरिया में  सहायिा / संचालन िि सििा है जबति 
िोगी बेहोशी िी दिा िे प्रभाि में हो।

एंटीबायोतटक्स औि तफतजयो्ेिेपी िी जरूिि पड़ 
सििी है

• तजन लोगो ंिा िज़न ज़ादा है औि / या धुम्रपान
िििे हैं उनिे तलए घाि में संरिमण, छािी में
संरिमण, हृदय औि फेफड़ो ंिी जतटलिाओ ंऔि
टांगो ंया फेफड़ो ंमें िक्त िा ्क्ा बनने िा िििा
बढ़ जािा है।

(प्रतरिया िे अनुसाि जोखिमो ंिे अनुिूल हो)ं

असामान्य जोल्िम और जक्टिताएं
(प्रतरिया िे तलए प्रासंतगि जोखिमो ंिो अनुिूतलि 
ििें )

• तदल पि दबाि िे िािण तदल िा दौिा या स्ट् ोि हो
सििा है

• पैि में िक्त िा ्क्ा बनने से दद्ष  औि सूजन होिी
है। िुछ असामान्य मामलो ंमें, ्के् िा तहस्ा टूट
सििा है औि फेफड़ो ंमें जा सििा है

• इस प्रतरिया िे परिणामस्वरूप मृतु् बहि असामान्य
है।

बेहोशी की दवा 
प्रतरिया:

 बेहोशी िी दिा िी आिश्यििा होगी
 बेहोशी िी दिा िी आिश्यििा पड़ सििी है
 बेहोशी िी दिा िी आिश्यििा नही ंहै

बेहोशी िी दिा औि इसिे जोखिमो ंिे बािे में अतधि 
जानिािी िे तलए, िृपया एनेस्ेतटि सूचना पत्र देिें 
जो आपिो तदया तिया गया है। िोई भी तचंिा होने पि  
तचतित्सि/खलितनशन िे सा् बाि  ििें ।

यतद आपिो बेहोशी िी दिा िे तलए जानिािी पत्र 
नही ंतदया गया है, िो िृपया माँग लें।
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यतद आप सहमति नही ंदेिे, िो यह तिसी भी ििह 
से तचतित्सा उपचाि िे तलए आपिी पहंच, परिणाम 
या अतधिािो ंपि प्रतििूल प्रभाि नही ंडालेगा। आप 
तिसी पिीक्षण (पिीक्षणो)ं या तिसी प्रतरिया(प्रतरियाओ)ं 
िे तलए सहमति देने िे तलए बाध्य नही ंहैं, जो एि 
नैदातनि छात्र (छात्रो ं)द्ािा प्रतशक्षण िे उदे्श्य। तिया 
जा िहा हो ।

6. मुझे सहायिा या अतधि
जानिािी िहां तमल सििी है?

अस्पिाल िी देिभाल: प्रतरिया से पहले, दौिान औि 
बाद में, िे बािे में जानिािी क्वीसंलैंड हेल्थ िेबसाइट  
www.qld.gov.au/health/services/hospital  
care/before-after से तमल सििी है जहाँ आप 
अपने स्वास्थ्य संबंधी अतधिािो ंिे बािे में पढ़ सििे 
हैं।

आप www.health.qld.gov.au/consent/
bloodthinner पि िक्त पिला ििने िाली दिाओ ंिी 
सूची भी देि सििे हैं।

िम्षचािी मिीजो ंिी सांसृ्तिि औि आध्याखमिि 
आिश्यििाओ ंमें सहायिा िे तलए उपलब्ध हैं। यतद 
आप सांसृ्तिि या आध्याखमिि सहायिा चाहिे हैं, िो 
िृपया अपने डॉक्टि / तचतित्सि से इस बािे में बाि 
ििें ।

क्वीसंलैंड हेल्थ ने माना है ति एबोरितजनल औि टोिेस 
स्ट् ेट आइलैंडि मिीज़ सबसे अच्ी नैदातनि देिभाल 
िब महसूस ििें गे जब उनिी संसृ्ति िो साझा 
तनण्षय लेने िे तलए शातमल तिया जािा है।

7. प्रश्न

यतद आप  इस िोगी सूचना पत्र िे तिसी पहलू िो नही ं
समझे या अगि आपिे अपने / िोगी िी स्वास्थ्य खस्ति 
सम्न्ी, इलाज िे तििपि औि प्रस्ातिि प्रतरिया 
/ उपचाि / जांच / पिीक्षा िे बािे में िोई प्रश्न हैं िो 
िृपया आप डॉक्टि / खलितनशन से पूछें ।

8. हमसे संपि्ष  ििें

आपातकािीन ल््थिक्त में क्टरि पि जीरो (000) पर 
कॉि करें ।

यतद यह आपाििालीन खस्ति नही ंहै, लेतिन आपिो 
तचंिा है, िो 13 HEALTH (13 43 25 84), संपि्ष  ििें , 
तदन में 24 घंटे, सप्ताह में 7 तदन।

mailto:ip_officer@health.qld.gov.au
http://www.qld.gov.au/health/services/hospital-care/before-after
http://www.qld.gov.au/health/services/hospital-care/before-after
http://www.health.qld.gov.au/consent/bloodthinner
http://www.health.qld.gov.au/consent/bloodthinner



