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रक्त आधान के लिए मरीज़ की सहमतत 
 

मैं, श्री/श्रीमती/कुमारी________________________________________________________ के 
पतु्र/पतु्री/पत्नी को (चिककत्सक/सर्जन का नाम) ______________________ इसके तहत 
_________________ विभाग में_________________ बीमारी के लिए भती ककया गया है  

मझुे उस भाषा में समझाया गया है जर्से मैं समझता ह ूं: 

1. मझुे/मेरे मरीज़ की जथितत/सर्जरी/चिककत्सीय प्रकिया के लिए रक्त/रक्त घटक आधान की 
सूंभािना की आिश्यकता है। 

2. मैं/मेरा मरीर् समझता ह ूं कक रक्त/रक्त घटक को राष्ट्रीय तनयमों के तहत थिावपत तनयमों 
के अनसुार तयैार और परीक्षण ककया गया है। 

3. मझुे/मेरे मरीर् को इस तरह के रक्त आधान के िाभों के साि-साि र्ोखिमों (एिआईिी, 
हेपेटाइटटस बी, हेपेटाइटटस सी, लसफलिस/मिेररया के सूंिरण और रक्त आधान से सूंबूंचधत 
अन्य प्रततक ि घटनाओूं सटहत) के बारे में बताया गया है। मैं समझता ह ूं कक बब ूंद ुसूंख्या 2 
में उजलिखित परीक्षण के बािर् द ये र्ोखिम बने हुए हैं। 

4. मझुे/मेरे मरीज़ को रक्त आधान के विकलप और उनके िाभों और सीमाओूं के बारे में भी 
बताया गया है। 

5. मझुे/मेरे मरीज़ को आधान की आिश्यकता/िाभ/र्ोखिम/विकलपों से सूंबूंचधत कोई भी 
प्रश्न/थपष्ट्टीकरण प छने का अिसर लमिा। 

6. मेरा/मरेे मरीर् का मानना है कक मझुे/हमें रक्त या रक्त घटक के आधान के लिए सहमतत 
देने का तनणजय िेने के लिए पयाजप्त रूप से स चित ककया गया है। 
मैं/मेरा मरीर् इिार् करने िािे चिककत्सक/सर्जन द्िारा आिश्यक समझे र्ाने पर रक्त 
और रक्त घटक के आधान के लिए सहमतत देता ह ूं। 
 

(हथताक्षर/बाएूं अूंग ठे का तनशान)    (हथताक्षर/बाएूं अूंग ठे का तनशान)  

रोगी/ रोगी. प्रतततनचध नाम: _______  गिाह का नाम: _______________ 

तारीि: ______________________   रोगी से सूंबूंध: ________________ 

र्गह: ______________________   तारीि: ______________________ 

र्गह: _______________________         

हथताक्षर:___________________           तारीि: ___________________ 

डॉक्टर का नाम: ___________________     र्गह:_____________________ 


