
Chart No. 

Name 

Unit  

(Patient Imprint Card) 

Facility: 

علاج   کی   عام   اجازت
(GENERAL CONSENT FOR 

TREATMENT) 

FORM A 

حالت   کا   علاج   کروانے                              نی    ميں اس سہولت گاه ميں طبی نگہداشت اور علاج کی درخواست کر رہا / رہی ہوں نيز ميں کسی ممکنہ طبی حالت کی تشخيص کرنے والی خدمات، اپ                                                                                                                             . 1
مجھے   اس   بات   کا   ادراک   ہے   کہ   مجھے   يہ   خدمات                                                                  کے   طريقہ   ہائے   عمل   اور   معمول   کی   دانتوں   کی   اور   طبی   نگہداشت،   بشمول   ٹيکہ   لگانے   کی   حامی   بھرتا   /   بھرتی   ہوں۔                                                                                                                                                   

جو          تربيت   بھی   ہو   سکتے   ہيں۔                              ير    معالجين، دندان ساز، نرس پريکٹشنرز، دائياں، معاون معالجين اور ديگر نگہداشت صحت فراہم کنندگان فراہم کريں گے، کہ جن ميں سے بعض ز                                                                                                                             
 خدمات   مجھے   مليں   گی   ان   کے   نتائج   کے   سلسلے   ميں   مجھے   کسی   بھی   قسم   کی   کوئی   ضمانت   نہيں   دی   گئی   ہے۔                                                                                                                                  

دمات کو قبول کرنے کا معاہده بدستور                                      ن خ     مجھے اس بات کا ادراک ہے کہ ميرے يہ کہنے تک کہ مجھے مزيد يہ خدمات نہيں چاہئيں يا يہ کہنے تک کہ ميرا علاج مکمل ہو گيا ہے ميرا ا                                                                                                                               . 2
 نافذ العمل رہے گا۔                    

مول کا طريق عمل ( کے طريقہ                              مع        مجھے اس کا ادراک ہے کہ ميرے ان خدمات کو قبول کرنے کے ميرے معاہدے کو ايک عام اجازت کہا جاتا ہے نيز يہ کہ ان ميں ہر قسم کا / کے                                                                                                                                . 3
ہوش کرنے کے عمل اور ديگر غير                                    بے        ہائے عمل) يا علاج (علاجوں) جيسے خون لينا، جسمانی جانچ، دوا(ؤں) کا اہتمام، ايکسريز نکالنا، مخصوص مقام پر دوا يا انجيکشن لگا کر                                                                                                                             

 جراحتی طريقہ ہائے عمل سے استفاده شامل ہيں۔                                              

) am( صبح          ____________اور          _______________________________________________________________________________
 ) pmشام   (        وقت          )   and(  تاريخ    مريض   يا   نابالغ   مريض   کے   والد   يا   والده   /   قانونی   سرپرست   کے   دستخط                                                                                     

(Signature of Patient or Parent/Legal Guardian of Minor Patient) (Date) (Time)

If the patient cannot consent for him/herself, the signature of either the health care agent or legal guardian who is acting on behalf of 
the patient, or the patient’s surrogate who is consenting to the treatment for the patient, must be obtained. 

) am( صبح          ____________اور          _______________________________________________________________________________
) pmشام   (         وقت          ) and(  تاريخ             گہداشت   صحت   ايجنٹ   /   قانونی   سرپرست   کے   دستخطن

(Signature of Health Care Agent/Legal Guardian) (Date) (Time)
(Place a copy of the authorizing document in the medical record) 

) am( صبح          ____________اور          _______________________________________________________________________________
) pm( شام    وقت          ) and(  تاريخ    قائم   مقام   کے   دستخط   اور   ان   سے   رشتہ

 (Signature and Relation of Surrogate) (Date) (Time)

 ہسپتال   ميں   داخل   مريض،   باہر   سے   آنے   والے   مريض   اور   /   يا   ايمرجنسی   کمرے   کی   خدمات   کے   طالب   مريضوں   کے   لئے۔/
  For patients seeking in-patient, out-patient and/or emergency room services. 

):WITNESSگواه   (

I,       am a staff member who is not the patient’s physician or authorized health 
care provider and I have witnessed the patient or other appropriate person voluntarily sign this form.  

)am(صبح    ____________اور     _______________________________________________________________________________________
)pmشام   ( وقت    )and( تاريخ    )Signature and Title of Witnessگواه   کے   دستخط   اور   کلمۂ   خطاب   (

 )Date( )Time(

 INTERPRETER/TRANSLATOR:( (To be signed by the interpreter/translator if the patient required such assistance)ترجمان   /   مترجم   (
To the best of my knowledge the patient understood what was interpreted/translated and voluntarily signed this form. 

)am(صبح    _____________اور    _____________________________________________________________________________________
)pmشام   ( وقت    )and( تاريخ    )Signature of Interpreter/Translatorترجمان   /   مترجم   کے   دستخط   (

 )Date( )Time(
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