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CONSENT TO SURGERY/PROCEDURE/
TREATMENT AND ANESTHESIA

Patient,* Guardian  
or Representative**

Preferred Language 
Interpreter  
Name or Number

Signature Witness

MR-207A (Rev. 8/2023)

1. I hereby authorize

 A team of medical professionals will work together to perform my Procedure. My Attending Physician/Privileged Provider, or other Designated Privileged 
Provider, will be present for all critical parts of the Procedure. I understand that other medical professionals may perform some parts of the Procedure as 
my doctor or the Designated Privileged Provider deems appropriate.

2.   The Attending Physician/Privileged Provider above (or their designee, if n/a leave blank:                    ) has fully explained 
to me, in my preferred language what will happen during and after my care, including any additional Procedures, and/or medications I will receive, including 
during my recovery. They have also discussed the potential risks, benefits, and alternatives of this care. I further understand that images or sound 
recordings may be taken or organs, tissues, implants, or body fluids may be removed, examined, and retained for the purposes of medical care and safety 
improvements. If these are disposed of, it will be done according to our usual practices. I also agree to allow the presence of necessary technical or vendor 
support persons into the Procedure room for the purposes of my medical care. I have been informed of the likelihood of achieving the proposed goals and 
the reasonable alternatives to the proposed plan of care including not receiving the proposed treatments. I have been given an opportunity to ask 
questions, and all my questions have been answered to my satisfaction.

3. I understand that during the course of the above proposed Procedure something unexpected may come up and I may need a different Procedure. I consent 
to the additional Procedure which the above-named physician or their Associates/Assistants/Designated Privileged Providers may consider necessary.

4.  I understand that my medical professional may provide me with medications to keep me comfortable and safe such as anesthetics/sedatives/analgesics. 
I understand that my medical professional has or will speak to me about the risks, benefits, and alternatives to these medicines before my treatment.

5.  If applicable, I agree that I may need blood or blood product transfusions as part of my medical treatment. I agree that my medical professional has spoken 
to me about the risks, benefits, and alternatives to receiving blood and blood products.

■ I decline the above regarding blood or blood product transfusions.

6.  If applicable, I agree that organs, tissues, implants, or other body fluids may be removed, examined and kept for scientific or educational purposes. 
I understand that my identity will be kept private and these are handled, stored, and if disposed of will be done according to our usual practices.

■ I decline the above regarding organs, tissue, implants, and body fluids for scientific or educational purposes.

7.  If applicable, I agree to allow the recording of images and sound of this Procedure for educational purposes such as presentations and publications. 
I understand that my identity will be kept private.

■ I decline the above regarding pictures and sound recordings for educational purposes.

8. If applicable, I agree to allow authorized observers into the operating or treatment room. 
■ I decline the above regarding observers.

9. I have marked the portions of the document I do not agree to.

and and those associates

or assistants designated to perform upon

(referred to as "Procedure") to include:

the following treatments, surgeries, procedures

Attending Physician/Privileged Provider

Print name

Print name

Print name

Telephone/Video Consent (Check box if applicable), Patient/Guardian/Representative**/Interpreter signature not required.

The Attending Physician or Privileged Provider who is performing the procedure must sign the certification below.

If more than thirty days have passed since this consent form was signed or the consent conversation was held:

Print name

Print name and/or number

Signature

Attending Physician/Privileged Provider Signature

Attending Physician/Privileged Provider Signature

Signature

Signature (if present)

Date

Date

Date

Time

Time

Time

Relationship or "self"

Witnessed Patient 
confirming signature
(check box if applicable)

Patient refused 
interpreter
(check box if applicable)

Name of Patient or “Me”

Co-Surgeon/Privileged Provider

▼
▼

I, the Attending Physician or Privileged Provider, hereby certify that the nature, purpose, benefits, risks of, and alternatives to the proposed Procedure have been 
explained to the patient/guardian/representative** and I have offered to answer any questions and have fully answered all such questions. I believe that the 
patient/guardian/representative** fully understands what I have explained and answered. In the event that I was not present when the patient signed this form, I 
understand that the form is only documentation that the informed consent process took place. I remain responsible for having obtained consent from the patient.

I, the Attending Physician or Privileged Provider, have reaffirmed the patient/guardian/representative’s** understanding and certify that there has
been no substantial change to the patient’s condition in the time period since the consent form was signed.

* The signature of the patient must be obtained unless the patient is under the age of 18 or incompetent.
** Throughout this document, the term “representative” refers to a legally authorized representative.

NOTE: THIS DOCUMENT MUST BE MADE PART OF THE PATIENT’S MEDICAL RECORD.

Date
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সার্্জ ারি/রিরিৎসা প্রণালী/রিরিৎসা 
এবং অ্্যানেনথেরসয়াি প্ররি সম্মরি

রোিাগী,* অ্রিিাবি 
বা প্ররিরেরি**

পছনদেি িাষা রো�ািাষীি 
োম বা েম্বি

সাক্ীি স্াক্ি

MR-207A (Rev. 8/2023) BEN
adm.022BEN 10/2023

1. আমি এতদ্বারবা 

 মিমিক্্যবাল মেশবাদবারদদর এক্টবা দল আিবার মিমক্ৎসবা প্রণবালীগুমল সম্পন্ন ক্রদত এক্সবাদে ক্বাজ ক্রদে। আিবার ভবারপ্রবাপ্ত মিমক্ৎসক্/মেদশষবামিক্বারপ্রবাপ্ত েমরদষেবা প্রদবানক্বারী েবা অন্যবান্য 
িদনবানীত মেদশষবামিক্বারপ্রবাপ্ত েমরদষেবা প্রদবানক্বারী, মিমক্ৎসবা প্রণবালীর সিস্ত গুরুত্বেূণ্ণ অংশগুমলদত উেমথিত েবাক্দেন। আমি েঝুদত মেদরমি মে অন্যবান্য মিমক্ৎসবা মেশবাজীেীরবা আিবার িবাক্বার 
েবা িদনবানীত মেদশষবামিক্বারপ্রবাপ্ত েমরদষেবা প্রদবানক্বারী েমদ উেেুক্ িদন ক্দরন তবাহদল মিমক্ৎসবা প্রণবালীর মক্িু অংশ সম্পবাদন ক্রদত েবাদরন।

2.   উেদর উদলেমিত ভবারপ্রবাপ্ত মিমক্ৎসক্/মেদশষবামিক্বারপ্রবাপ্ত েমরদষেবা প্রদবানক্বারী (অেেবা তবাদদর িদনবানীত ে্যমক্, েমদ প্রদেবাজ্য নবা হয় তবাহদল িবামল মরদি মদন:
    ) আিবার মিমক্ৎসবার সিয় এেং তবার েদর ক্ী ঘটদে তবা আিবার েিদদের ভবাষবায় আিবাদক্ সমূ্পণ্ণরূদে ে্যবাি্যবা ক্দরদিন, এর িদি্য আিবার মসদর ওঠবার সিয় 

আমি মে অমতমরক্ মিমক্ৎসবা প্রণবালী এেং/অেেবা ওষুিগুমল গ্রহণ ক্রে তবা অন্তভু্ণ ক্ রদয়দি। তবারবা এই মিমক্ৎসবার সম্বাে্য ঝঁুমক্, উেক্বামরতবা এেং মেক্ল্পগুমল মনদয়ও আদলবািনবা ক্দরদিন। 
এিবাড়বাও আমি আরও েঝুদত মেদরমি মে িমে েবা সবাউন্ড মরক্মি্ণ ং মনওয়বা হদত েবাদর েবা শরীদরর মক্বানও অঙ্গ, টিসু্য, ইিপ্বান্ট েবা শরীদরর তরল েদবাে্ণ অেসবারণ ক্রবা হদত েবাদর, েরীক্বা 
ক্রবা হদত েবাদর এেং মিমক্ৎসবা েমরিে্ণবা এেং মনরবােত্বাদক্ উন্নত ক্রবার জন্য তবা মরদি মদওয়বা হদত েবাদর। েমদ এগুদলবা মনষ্পমত্ ক্রবা হয় তদে তবা আিবাদদর স্বাভবামেক্ নীমত অনেুবায়ী ক্রবা 
হদে। আমি আিবার মিমক্ৎসবা েমরিে্ণবার উদদেদশ্য মিমক্ৎসবা প্রণবালী েমরিবালনবার রুদি প্রদয়বাজনীয় প্রেুমক্গত েবা মভন্ডর সবাদেবাট্ণ  ে্যমক্দদর উেমথিমতর অনিুমত মদদতও সম্মত। আিবাদক্ প্রস্তবামেত 
লক্্যগুমল অজ্ণ ন ক্রবার সম্বােনবা এেং প্রস্তবামেত মিমক্ৎসবা গ্রহণ নবা ক্রবা সহ প্রস্তবামেত েমরিে্ণবা েমরক্ল্পনবার েুমক্সঙ্গত মেক্ল্প সম্পদক্্ণ  অেমহত ক্রবা হদয়দি। আিবাদক্ প্রশ্ন ক্রবার সুদেবাগ 
মদওয়বা হদয়দি, এেং আিবার সিস্ত প্রদশ্নর উত্র আিবার সন্তুমটি মহসবাদে মদওয়বা হদয়দি।

3.   আমি েঝুদত মেদরমি মে উেদরর প্রস্তবামেত মিমক্ৎসবা প্রণবালীর সিয় অপ্রত্যবামশত মক্িু ঘটদত েবাদর এেং এক্টি মভন্ন মিমক্ৎসবা প্রণবালীর প্রদয়বাজন হদত েবাদর। আমি এিন অমতমরক্ মিমক্ৎসবা
প্রণবালীর প্রমত সম্মমত মদমছি েবা উেদরবাক্ নবাদির মিমক্ৎসক্ েবা তবাদদর সহদেবাগী/সহক্বারী/িদনবানীত মেদশষ অমিক্বারপ্রবাপ্ত েমরদষেবা প্রদবানক্বারীরবা প্রদয়বাজনীয় মহসবাদে মেদেিনবা ক্রদত েবাদরন৷

4.  আমি েঝুদত মেদরমি মে আিবার মিমক্ৎসবা মেশবাদবার আিবাদক্ আরবাদি এেং মনরবােদদ রবািবার জন্য মিতনবানবাশক্/মসদিটিভ/মেদনবানবাশদক্র িদতবা ওষুি প্রদবান ক্রদত েবাদরন।
আমি েঝুদত মেদরমি মে আিবার মিমক্ৎসবা মেশবাদবার মিমক্ৎসবার আদগ এই ওষুিগুমলর ঝঁুমক্, উেক্বামরতবা এেং মেক্ল্প সম্পদক্্ণ  আিবার সবাদে আদলবািনবা ক্দরদিন েবা ক্রদেন।

5.  প্রদেবাজ্য হদল, আমি সম্মমত মদমছি মে আিবার মিমক্ৎসবার অংশ মহদসদে আিবার রক্ েবা রক্ সম্পমক্্ণ ত মপ্রবািবাক্ট ট্বান্সমিউশদনর প্রদয়বাজন হদত েবাদর। আমি সম্মমত মদমছি মে আিবার মিমক্ৎসবা
মেশবাদবার রক্ এেং রক্ সম্পমক্্ণ ত মপ্রবািবাক্ট গ্রহদণর ঝঁুমক্,উেক্বামরতবা এেং মেক্ল্প সম্পদক্্ণ  আিবার সবাদে ক্েবা েদলদিন।

■ আমি উেদরর রক্ েবা রক্ সম্পমক্্ণ ত মপ্রবািবাক্ট ট্বান্সমিউশদনর মেষয়টিদক্ প্রত্যবাি্যবান ক্রমি।

6.  প্রদেবাজ্য হদল, আমি সম্মমত মদমছি মে শরীদরর মক্বানও অঙ্গ, টিসু্য, ইিপ্বান্ট েবা শরীদরর তরল েদবাে্ণ অেসবারণ, েরীক্বা ক্রবা হদত েবাদর এেং মিমক্ৎসবা েমরিে্ণবা এেং মনরবােত্বাদক্ উন্নত 
ক্রবার জন্য তবা মরদি মদওয়বা হদত েবাদর। আমি েঝুদত মেদরমি মে আিবার েমরিয় মগবােন রবািবা হদে এেং এগুমল েমরিবালনবা, সংরক্ণ এেং েমদ মনষ্পমত্ ক্রবা হয় তদে তবা আিবাদদর 
স্বাভবামেক্ নীমত অনেুবায়ী ক্রবা হদে।

■ আমি উেদরর বেজ্বামনক্ েবা মশক্বাগত উদদেদশ্য শরীদরর মক্বানও অঙ্গ, টিসু্য, ইিপ্বান্ট এেং শরীদরর তরল েদবাে্ণ সম্পমক্্ণ ত মেষয়টিদক্ প্রত্যবাি্যবান ক্রমি।

7.  প্রদেবাজ্য হদল, আমি উেথিবােনবা এেং প্রক্বাশনবার িদতবা মশক্বািলূক্ উদদেদশ্য এই মিমক্ৎসবা প্রণবালীর িমে এেং সবাউন্ড মরক্ি্ণ  ক্রবার অনিুমত মদদত সম্মত। আমি েঝুদত মেদরমি মে আিবার 
েমরিয় মগবােন রবািবা হদে।

■ আমি উেদরর মশক্বািলূক্ উদদেদশ্য িমে এেং সবাউন্ড মরক্মি্ণ ং সম্পমক্্ণ ত মেষয়টিদক্ প্রত্যবাি্যবান ক্রমি।

8  প্রদেবাজ্য হদল, আমি অেবাদরটিং েবা মিমক্ৎসবার রুদি অনদুিবামদত েে্ণদেক্ক্দদর প্রদেদশর অনিুমত প্রদবান ক্রদত সম্মত। 
■ আমি েে্ণদেক্ক্ সম্পমক্্ণ ত উেদরবাক্ মেষয়টিদক্ প্রত্যবাি্যবান ক্রমি।

9  আমি নমের মে অংশগুমলর প্রমত সম্মত নই মসই অংশগুমলদক্ মিমনিত ক্দরমি৷

এেং এেং মসই িদনবানীত সহদেবাগী

েবা সহক্বারীদক্ এেং আিবার উের

প্রদবান ক্রমি ("মিমক্ৎসবা প্রণবালী" মহসবাদে উদলেি ক্রবা হদয়দি) মনম্নমলমিতগুমল অন্তভু্ণ ক্ ক্রদত:

মনম্নমলমিত মিমক্ৎসবা, সবাজ্ণ বামর, মিমক্ৎসবা প্রণবালী প্রদয়বাগ ক্রবার জন্য অনদুিবাদন

ভবারপ্রবাপ্ত মিমক্ৎসক্/মেদশষবামিক্বারপ্রবাপ্ত েমরদষেবা প্রদবানক্বারী

েড় হরদি নবাি

Print name

Print name

রোেরলন�াে/রিরিওি মাি্যনম সম্মরি (প্রন�ার্্য হনল বনসে টিি রিহ্ন র�ে), রোিাগী/অ্রিিাবি/প্ররিরেরি**/রো�ািাষীি স্াক্নিি প্রনয়ার্ে রোেই।

If more than thirty days have passed since this consent form was signed or the consent conversation was held:

েড় হরদি নবাি

েড় হরদি নবাি এেং/অেেবা নম্বর

স্বাক্র

Attending Physician/Privileged Provider Signature

Attending Physician/Privileged Provider Signature

স্বাক্র

স্বাক্র (উেমথিত েবাক্দল)

তবামরি

তবামরি

তবামরি

সিয়

সিয়

সিয়

সম্পক্্ণ  অেেবা “মনদজ”

প্রত্যক্কৃ্ত মরবাগী স্বাক্র 
মনমচিত ক্রদি
(প্রদেবাজ্য হদল েদসে টিক্ মিনি মদন)

মরবাগী মদবাভবাষী প্রত্যবাি্যবান 
ক্দরদিন
(প্রদেবাজ্য হদল েদসে টিক্ মিনি মদন)

মরবাগীর নবাি েবা “আিবার”

সহ-সবাজ্ণ ন/মেদশষ অমিক্বারপ্রবাপ্ত েমরদষেবা প্রদবানক্বারী

▼
▼

I, the Attending Physician or Privileged Provider, hereby certify that the nature, purpose, benefits, risks of, and alternatives to the proposed Procedure have been 
explained to the patient/guardian/representative** and I have offered to answer any questions and have fully answered all such questions. I believe that the 
patient/guardian/representative** fully understands what I have explained and answered. In the event that I was not present when the patient signed this form, I 
understand that the form is only documentation that the informed consent process took place. I remain responsible for having obtained consent from the patient.

I, the Attending Physician or Privileged Provider, have reaffirmed the patient/guardian/representative’s** understanding and certify that there has been no 
substantial change to the patient’s condition in the time period since the consent form was signed.

* মরবাগীর েয়স েমদ 18 েিদরর ক্ি নবা হয় েবা অদেবাগ্য নবা হয় তবাহদল অেশ্যই মরবাগীর স্বাক্র মনদত হদে।
** এই নমে জদুড় উমলেমিত "প্রমতমনমি" শব্দটি আইনগতভবাদে অনদুিবামদত প্রমতমনমিদক্ মেবাঝবায়।

NOTE: THIS DOCUMENT MUST BE MADE PART OF THE PATIENT’S MEDICAL RECORD.

Date

Date

Time

Time

The Attending Physician or Privileged Provider who is performing the procedure must sign the certification below.

Mount Sinai Health System
New York

Name

DOB

MRN

ADM PTCONOSPPRS

ADM PTCONOSPPRS
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