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        લોહી ચડાવવા માટે દદી ન ું સુંમતિ પત્રક 
 

હ ું, શ્રી/ શ્રીમતી/ મમસ ________________________________________________________________ 
ના પ ત્ર/ પ ત્રી/ પત્ની/પમત ____________________________________________________________ 
(ફિજીશયન/ સર્જન)__________________________________હઠેળ_____________________________ 

મિભાગમાું _______________________________________________માટે દાખલ છે. 

મને/અમને એિી ભાષામાું સમજાિામા આવ્ ું છે જે હ ું/અમે સમજ /સમજીએ છું/છીએ.   

1. હ ું/મારા દદીની સ્થિમત/શસ્ત્રફિયા/રોગ મનિારક પ્રફિયામાું લોહી/રક્તઘટક ચડાિાની શક્યતા છે. 
2. હ ું/મારો દદી સમજ ું  છ ું  કે લોહી/રક્તના ઘટક તૈયાર કરવામાું આવ્યા છે અને તેન ું રાષ્ટ્ર ીય નનયમો હેઠળ સ્થાનિત 

નનયમો સાથ ેિરીક્ષણ કરવામાું આવ્ય ું. 

3. મને/મારા દદીને આવા લોહી ચડાિિા માટેના ફાયદા તેમજ જોખમો (એચઆઈવી, હેિેટાઈટીસ બી, 

હેિેટાઈટીસ સી, નસનફનલસ/મેલેનરયા અને અન્ય લોહી ચડાિિા સુંબુંનિત પ્રનતકૂળ ઘટનાઓ સનહત) 

સમજાવવામાું આવ્યા છે. હ ું  સમજ ું  છ ું  કે ઉિર નુંબર 2 માું ઉલ્લેનખત િરીક્ષણ છતાું આ જોખમો રહે છે. 

4. મને/મારા દદીને લોહી ચડિિાના નવકલ્િો અને તેના ફાયદા અને મયાાદાઓ િણ સમજાવવામાું આવી છે. 

5. મને/મારા દદીને લોહી ચડાિિાની જરૂફરયાત/લાભ/જોખમો/ લોહી ચડાિિાના મિકલ્પો સુંબ ુંમિત 
કોઈપણ પ્રશ્નો/થપષ્ટઓ પ છિાની તકો મળી હતી.  

6. હ ું/મારો દદી માન ું છ ું  કે મને/અમને રક્ત અિિા રક્તઘટક ચડાિવા  માટે સુંમનત આિવાન ું નક્કી કરવા માટે 

િૂરતી જાણ કરવામાું આવી છે.  

 

  

હ ું/મારા દદી સારવાર માટે સારવાર કરતાું નચનકત્સક/સજાન દ્વારા જરૂરી ગણાતા લોહી અને લોહીના ઘટક 

ચડાવવા માટે સુંમનત આિ ું છ ું .  

 

 

(સહી/ડાબા અુંગૂઠાની છાિ)     (હસ્તાક્ષર/ડાબા અુંગૂઠાની છાિ) 

દદી / દદીના પ્રનતનનનિ      સાક્ષીન ું નામ: ____________________ 

 નામ: ______________________    દદી સાથ ેસુંબુંિ: ___________________ 

 તારીખ: ______________________    તારીખ: _______________________________ 

 સ્થળ: ______________________     સ્થળ: ___________________________ 

          

 ડૉક્ટરન ું નામ: ______________________                    સહી: ______________________ 

 તારીખ: ____________________________                  થિળ: ______________________ 


