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PATIENT CONSENT FORM  

 

I _______________________ hereby give my consent and authorize the journal (both print and online edition) to 

use the image(s) and related information during my treatment. I understand that such imaging records and 

information may be published by Indian Journal of ECMO and/or any party acting under the license and authority of 

Indian Journal of ECMO in any print, visual, electronic or broadcast media, specifically including, but not limited to, 

medical journals and textbooks, scientific presentations and teaching courses and Internet websites, for the purpose 

of informing the medical profession or the general public about surgery methods, results, issues, trends, concerns 

and similar matters.   

I understand that I may refuse to sign this authorization and such refusal will have no effect on the medical treatment 

I receive.  

I understand that my name and identity will not be disclosed. Once signed, I cannot revoke my consent.  

I grant this consent as a voluntary contribution in the interest of public education and certify that I have read the 

above information and fully understand its terms. 

I hereby warrant that I am over twenty-one years of age, and competent to contract in my own name. 

 

Name of patient:  

Date of Birth (DD/MM/YY):  

Signature/thumb impression of patient (or signature/thumb impression of the person giving consent on behalf of 

the patient): 

Relationship to the patient in case of other person signing/providing thumb impression for the consent:  

Address:  

Date: 

 

For minor patients: 

I am the parent, guardian or conservator of __________________________________, a minor. I am authorized to 

sign this consent on his/her behalf and I grant this consent as a voluntary contribution in the interest of public 

education. 

Name of the patient: 

Name of the parent, guardian, conservator: 

Signature/ thumb impression of the parent, guardian, conservator: 

Address: 

Date: 
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रोगी सहमति प्रपत्र 

 

मैं _______________ एतद््दवारा अपनी सहमतत देता हूं और अपने इलाज के दौरान पतिका (तरूंट और ऑनलाइन सूंस्करण 

दोनोूं) को छतव (छतवयोूं) और सूंबूंतित जानकारी का उपयोग करने के तलए अतिकृत करता हूं। मैं समझता हूं तक इस तरह के 

इमेतजूंग ररकॉर्ड  और जानकारी इूंतर्यन जनडल ऑफ ईसीएमओ और/या इूंतर्यन जनडल ऑफ ईसीएमओ के लाइसेंस और 

अतिकार के तहत काम करने वाली तकसी भी पाटी द्वारा तकसी भी तरूंट, तवजुअल, इलेक्ट्र ॉतनक या ब्रॉर्कास्ट मीतर्या में रकातित 

की जा सकती हैं, तजसमें तविेष रूप से िातमल हैं, िल्य तितकत्सा के तरीकोूं, पररणामोूं, मुद्दोूं, रवृतियोूं, तिूंताओूं और इसी तरह 

के मामलोूं के बारे में तितकत्सा पेिे या आम जनता को सूतित करने के उदे्दश्य से तितकत्सा पतिकाओूं और पाठ्यपुस्तकोूं, वैज्ञातनक 

रसु्तततयोूं और तिक्षण पाठ्यक्रमोूं और इूंटरनेट वेबसाइटोूं तक सीतमत नही ूं हैं । 

मैं समझता हूं तक मैं इस रातिकरण पर हस्ताक्षर करने से इूंकार कर सकता हूं और इस तरह के इनकार का मेरे द्वारा राप्त 

तितकत्सा उपिार पर कोई रभाव नही ूं पडेगा। 

मैं समझता हूं तक मेरे नाम और पहिान का खुलासा नही ूं तकया जाएगा। एक बार हस्ताक्षर करने के बाद, मैं अपनी सहमतत को 

रद्द नही ूं कर सकता। 

मैं सावडजतनक तिक्षा के तहत में सै्वच्छिक योगदान के रूप में यह सहमतत देता हूं और रमातणत करता हूं तक मैंने उपरोक्त जानकारी 

को पढ़ तलया है और इसकी ितों को पूरी तरह से समझता हूं। 

मैं एतद््दवारा आश्वासन देता हूं तक मेरी आयु इक्कीस वषड से अतिक है, और मैं अपने नाम पर अनुबूंि करने के तलए सक्षम हूं। 

 

रोगी का नाम: 

जन्म ततति (तदन/माह/वषड): 

रोगी के हस्ताक्षर/अूंगूठे का तनिान (या रोगी की ओर से सहमतत देने वाले व्यच्छक्त के हस्ताक्षर/अूंगूठे का तनिान): 

अन्य व्यच्छक्त द्वारा सहमतत के तलए हस्ताक्षर करने/अूंगूठे का तनिान रदान करने की च्छथितत में रोगी से सूंबूंि: 

पता: 

तदनाूंक: 

 

नाबातिग रोतगयो ों के तिए: 

मैं एक नाबातलग __________________________ का माता-तपता, अतभभावक या सूंरक्षक हूं। मैं उनकी ओर से इस सहमतत 

पर हस्ताक्षर करने के तलए अतिकृत हूं और मैं यह सहमतत सावडजतनक तिक्षा के तहत में सै्वच्छिक योगदान के रूप में देता हूं। 

रोगी का नाम: 

माता-तपता, अतभभावक, सूंरक्षक का नाम: 

माता-तपता, अतभभावक, सूंरक्षक के हस्ताक्षर/अूंगूठे का तनिान: 

पता: 

तदनाूंक: 


