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Patient,* Guardian  
or Representative**

Preferred Language 
Interpreter  
Name or Number

Signature Witness
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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 including sensitive examinations (breast, pelvic, prostate, 
or rectal) if indicated for my care.

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 do not agree.

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 do not agree.

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 do not agree.

8. 	� If applicable for this procedure, I agree to allow a member of my care team to perform sensitive exams (breast, pelvic, prostate, or rectal) for 
educational or training purposes. ■ I do not agree.

9. 	� If applicable, I agree to allow authorized observers into the operating or treatment room. ■ I do not agree.

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

and and those

associates or assistants designated to perform upon

treatments, surgeries, procedures (referred to as "Procedure") to include:

the following
Attending Physician/Privileged Provider

Print name

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

Print name

Print name and/or number

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

* 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.

Print name

Print name

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:
Attending Physician/Privileged Provider Signature

Attending Physician/Privileged Provider Signature

▼
▼

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.

Date

Date

Time

Time



রো�োগীী,* অভি�ভাাবক 
বাা প্রতি�নি�ধি�**

পছন্দে�র ভাাষাা দো�োভাাষীীর 
নাাম বাা নম্বর

সাাক্ষীীর স্বাাক্ষর

1.	 আমি� এতদ্বাারাা 

	� পে�শাাদাার চি�কি�ৎসকদে�র একটি� দল আমাার শল্যয চি�কি�ৎসাার পদ্ধতি�টি� সম্পাাদন করতে� একসাাথে� কাাজ করবে�। আমাার স্বাাস্থ্যযসে�বাা প্রদাানকাারীী চি�কি�ৎসক বাা অ্যাা�টে�ন্ডিং�ং 
ফি�জি�সি�য়াান/ বি�শে�ষাাধি�কাারপ্রাাপ্ত স্বাাস্থ্যযসে�বাা প্রদাানকাারীী, বাা অন্যাা�ন্যয মনো�োনীীত বি�শে�ষাাধি�কাারপ্রাাপ্ত স্বাাস্থ্যযসে�বাাপ্রদাানকাারীী, এই পদ্ধতি�টি� করাার সময় সে�টি�র সমস্ত গুরুত্বপূূর্ণ ণ 
অংংশগুলি�তে� সহাায়তাা করাার জন্যয উপস্থি�ত থাাকবে�ন। আমি� বুুঝতে� পাারছি� যে� আমাার ডাাক্তাার বাা মনো�োনীীত বি�শে�ষাাধি�কাারপ্রাাপ্ত স্বাাস্থ্যযসে�বাা প্রদাানকাারীীরাা উপযুুক্ত মনে� করলে� 
অন্যাা�ন্যয পে�শাাদাার চি�কি�ৎসকদে�র আমাার সংংবে�দনশীীল পরীীক্ষাা নি�রীীক্ষাা (স্তন, পে�লভি�ক, প্রো�োস্টে�ট বাা রে�ক্টাাল) করাার নি�র্দে�েশ দি�লে� তাারাা আমাার এই শল্যয চি�কি�ৎসাা পদ্ধতি�র কি�ছুু 
অংংশ সম্পাাদন করতে� পাারে�ন।

2.	�� উপরে� উল্লে�খি�ত ভাারপ্রাাপ্ত চি�কি�ৎসক/বি�শে�ষাাধি�কাারপ্রাাপ্ত পরি�ষে�বাা প্রদাানকাারীী (অথবাা তাাদে�র মনো�োনীীত ব্যযক্তি�, যদি� প্রযো�োজ্যয নাা হয় তাাহলে� খাালি� রে�খে� দি�ন: 			 
	           	     ) আমাার চি�কি�ৎসাার সময় এবংং তাার পরে� কীী ঘটবে� তাা আমাার পছন্দে�র ভাাষাায় আমাাকে� সম্পূূর্ণ ণরূপে� ব্যাা�খ্যাা� করে�ছে�ন, এর মধ্যে�ে আমাার সে�রে� ওঠাার সময় 
আমি� যে� অতি�রি�ক্ত চি�কি�ৎসাা প্রণাালীী এবংং/অথবাা ওষুুধগুলি� গ্রহণ করব তাা অন্তরু্ভু�ক্ত রয়ে�ছে�। তাারাা এই চি�কি�ৎসাার সম্ভাাব্যয ঝুঁঁ� কি�, উপকাারি�তাা এবংং বি�কল্পগুলি� নি�য়ে�ও আলো�োচনাা 
করে�ছে�ন। এছাাড়াাও আমি� আরও বুুঝতে� পে�রে�ছি� যে� ছবি� বাা সাাউন্ড রে�কর্ডিং�ং� নে�ওয়াা হতে� পাারে� বাা শরীীরে�র কো�োনও অঙ্গ, টি�স্যুু�, ইমপ্লাান্ট বাা শরীীরে�র তরল পদাার্থথ  অপসাারণ করাা 
হতে� পাারে�, পরীীক্ষাা করাা হতে� পাারে� এবংং চি�কি�ৎসাা পরি�চর্যাা�  এবংং নি�রাাপত্তাাকে� উন্নত করাার জন্যয তাা রে�খে� দে�ওয়াা হতে� পাারে�। যদি� এগুলো�ো নি�ষ্পত্তি� করাা হয় তবে� তাা আমাাদে�র 
স্বাাভাাবি�ক নীীতি� অনুুযাায়ীী করাা হবে�। আমি� আমাার চি�কি�ৎসাা পরি�চর্যাা�র  উদ্দে�শ্যে�ে চি�কি�ৎসাা প্রণাালীী পরি�চাালনাার রুমে� প্রয়ো�োজনীীয় প্রযুুক্তি�গত বাা ভে�ন্ডর সাাপো�োর্টট ব্যযক্তি�দে�র উপস্থি�তি�র 
অনুুমতি� দি�তে�ও সম্মত। আমাাকে� প্রস্তাাবি�ত লক্ষ্যযগুলি� অর্জজন করাার সম্ভাাবনাা এবংং প্রস্তাাবি�ত চি�কি�ৎসাা গ্রহণ নাা করাা সহ প্রস্তাাবি�ত পরি�চর্যাা�  পরি�কল্পনাার যুুক্তি�সঙ্গত বি�কল্প সম্পর্কে�ে 
অবহি�ত করাা হয়ে�ছে�। আমাাকে� প্রশ্ন করাার সুুযো�োগ দে�ওয়াা হয়ে�ছে�, এবংং আমাার সমস্ত প্রশ্নে�র উত্তর আমাার সন্তুষ্টি� হি�সাাবে� দে�ওয়াা হয়ে�ছে�।

3.	�� আমি� বুুঝতে� পে�রে�ছি� যে� উপরে�র প্রস্তাাবি�ত চি�কি�ৎসাা প্রণাালীীর সময় অপ্রত্যাা�শি�ত কি�ছুু ঘটতে� পাারে� এবংং একটি� ভি�ন্ন চি�কি�ৎসাা প্রণাালীীর প্রয়ো�োজন হতে� পাারে�। আমি� এমন অতি�রি�ক্ত 
চি�কি�ৎসাা প্রণাালীীর প্রতি� সম্মতি� দি�চ্ছি� যাা উপরো�োক্ত নাামে�র চি�কি�ৎসক বাা তাাদে�র সহযো�োগীী/সহকাারীী/মনো�োনীীত বি�শে�ষ অধি�কাারপ্রাাপ্ত পরি�ষে�বাা প্রদাানকাারীীরাা প্রয়ো�োজনীীয় হি�সাাবে� 
বি�বে�চনাা করতে� পাারে�ন৷

4. 	� আমি� বুুঝতে� পে�রে�ছি� যে� আমাার চি�কি�ৎসাা পে�শাাদাার আমাাকে� আরাামে� এবংং নি�রাাপদে� রাাখাার জন্যয চে�তনাানাাশক/সে�ডে�টি�ভ/বে�দনাানাাশকে�র মতো�ো ওষুুধ প্রদাান করতে� পাারে�ন। 
আমি� বুুঝতে� পে�রে�ছি� যে� আমাার চি�কি�ৎসাা পে�শাাদাার চি�কি�ৎসাার আগে� এই ওষুুধগুলি�র ঝুঁঁ� কি�, উপকাারি�তাা এবংং বি�কল্প সম্পর্কে�ে আমাার সাাথে� আলো�োচনাা করে�ছে�ন বাা করবে�ন।

5. 	� প্রযো�োজ্যয হলে�, আমি� সম্মতি� দি�চ্ছি� যে� আমাার চি�কি�ৎসাার অংংশ হি�সে�বে� আমাার রক্ত বাা রক্ত সম্পর্কি�িত প্রো�োডাাক্ট ট্রাান্সফি�উশনে�র প্রয়ো�োজন হতে� পাারে�। আমি� সম্মতি� দি�চ্ছি� যে� আমাার 
চি�কি�ৎসাা পে�শাাদাার রক্ত এবংং রক্ত সম্পর্কি�িত প্রো�োডাাক্ট গ্রহণে�র ঝুঁঁ� কি�,উপকাারি�তাা এবংং বি�কল্প সম্পর্কে�ে আমাার সাাথে� কথাা বলে�ছে�ন। ■ আমি� সম্মত নই।

6. 	� প্রযো�োজ্যয হলে�, আমি� সম্মতি� দি�চ্ছি� যে� শরীীরে�র কো�োনও অঙ্গ, টি�স্যুু�, ইমপ্লাান্ট বাা শরীীরে�র তরল পদাার্থথ  অপসাারণ, পরীীক্ষাা করাা হতে� পাারে� এবংং চি�কি�ৎসাা পরি�চর্যাা�  এবংং নি�রাাপত্তাাকে� 
উন্নত করাার জন্যয তাা রে�খে� দে�ওয়াা হতে� পাারে�। আমি� বুুঝতে� পে�রে�ছি� যে� আমাার পরি�চয় গো�োপন রাাখাা হবে� এবংং এগুলি� পরি�চাালনাা, সংংরক্ষণ এবংং যদি� নি�ষ্পত্তি� করাা হয় তবে� তাা 
আমাাদে�র স্বাাভাাবি�ক নীীতি� অনুুযাায়ীী করাা হবে�। ■ আমি� সম্মত নই।

7. 	� প্রযো�োজ্যয হলে�, আমি� উপস্থাাপনাা এবংং প্রকাাশনাার মতো�ো শি�ক্ষাামূূলক উদ্দে�শ্যে�ে এই চি�কি�ৎসাা প্রণাালীীর ছবি� এবংং সাাউন্ড রে�কর্ডড করাার অনুুমতি� দি�তে� সম্মত। আমি� বুুঝতে� পে�রে�ছি� যে� 
আমাার পরি�চয় গো�োপন রাাখাা হবে�। ■ আমি� সম্মত নই।

8. 	� যদি� এই শল্যয চি�কি�ৎসাার ক্ষে�ত্রে� প্রযো�োজ্যয হয় তবে� আমি� আমাার পরি�চর্যাা�  প্রদাানকাারীী দলে�র একজন সদস্যযকে� শি�ক্ষাাগত জ্ঞাানলাাভ বাা প্রশি�ক্ষণে�র উদ্দে�শ্যে�ে সংংবে�দনশীীল পরীীক্ষাা 
নি�রীীক্ষাা (স্তন, পে�লভি�ক, প্রো�োস্টে�ট বাা রে�ক্টাাল) করাার অনুুমতি� দি�তে� সম্মত আছি�। ■ আমি� সম্মত নই।

9. 	 প্রযো�োজ্যয হলে�, আমি� অপাারে�টিং�ং বাা চি�কি�ৎসাার রুমে� অনুুমো�োদি�ত পর্যযবে �ক্ষকদে�র প্রবে�শে�র অনুুমতি� প্রদাান করতে� সম্মত। ■ আমি� সম্মত নই।
10. 	আমি� নথি�র যে� অংংশগুলি�র প্রতি� সম্মত নই সে�ই অংংশগুলি�কে� চি�হ্নি�ত করে�ছি�৷

এবংং এবংং সে�ই মনো�োনীীত সহযো�োগীী

বাা সহকাারীীকে� এবংং আমাার উপর

প্রদাান করছি� ("চি�কি�ৎসাা প্রণাালীী" হি�সাাবে� উল্লে�খ করাা হয়ে�ছে�) নি�ম্নলি�খি�তগুলি� অন্তরু্ভু�ক্ত করতে�:

নি�ম্নলি�খি�ত চি�কি�ৎসাা, সাার্জাা�রি�, চি�কি�ৎসাা প্রণাালীী প্রয়ো�োগ করাার জন্যয অনুুমো�োদন

ভাারপ্রাাপ্ত চি�কি�ৎসক/বি�শে�ষাাধি�কাারপ্রাাপ্ত পরি�ষে�বাা প্রদাানকাারীী

বড় হরফে� নাাম

টে�লি�ফো�োন/ভি�ডি�ওর মাাধ্যযমে� সম্মতি� (প্রযো�োজ্যয হলে� বক্সে� টি�ক চি�হ্ন দি�ন), রো�োগীী/অভি�ভাাবক/প্রতি�নি�ধি�**/দো�োভাাষীীর স্বাাক্ষরে�র প্রয়ো�োজন নে�ই।

বড় হরফে� নাাম

বড় হরফে� নাাম এবংং/অথবাা নম্বর

স্বাাক্ষর

স্বাাক্ষর

স্বাাক্ষর (উপস্থি�ত থাাকলে�)

তাারি�খ

তাারি�খ

তাারি�খ

সময়

সময়

সময়

সম্পর্কক অথবাা “নি�জে�”
প্রত্যযক্ষকৃত রো�োগীী স্বাাক্ষর 
নি�শ্চি�ত করছে�
(প্রযো�োজ্যয হলে� বক্সে� টি�ক 
চি�হ্ন দি�ন)

রো�োগীী দো�োভাাষীী প্রত্যাা�খ্যাা�ন 
করে�ছে�ন
(প্রযো�োজ্যয হলে� বক্সে� টি�ক 
চি�হ্ন দি�ন)

রো�োগীীর নাাম বাা “আমাার”

সহ-সাার্জজন/বি�শে�ষ অধি�কাারপ্রাাপ্ত পরি�ষে�বাা প্রদাানকাারীী

* রো�োগীীর বয়স যদি� 18 বছরে�র কম নাা হয় বাা অযো�োগ্যয নাা হয় তাাহলে� অবশ্যযই রো�োগীীর স্বাাক্ষর নি�তে� হবে�।
** এই নথি� জুডু়ে� উল্লি�খি�ত "প্রতি�নি�ধি�" শব্দটি� আইনগতভাাবে� অনুুমো�োদি�ত প্রতি�নি�ধি�কে� বো�োঝাায়।

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

Mount Sinai Health System
New York
সাার্জাা�রি�/চি�কি�ৎসাা প্রণাালীী/
চি�কি�ৎসাা এবংং অ্যাা�নে�স্থে�সি�য়াার 
প্রতি� সম্মতি�

Print name

Print name

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:
Attending Physician/Privileged Provider Signature

Attending Physician/Privileged Provider Signature

▼
▼

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.

Date

Date

Time

Time
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