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 عادت کے علاج کی رضامندی
 
 

 
 

 تيار کريں۔نقل ) 1(مريض کے کيس کے ريکارڈ کی ايک  : ہدايات
 

 
 

کرتی ہوں۔  ميں /رتاميں، جس کے دستخط ذيل ميں موجود ہيں، يہاں مذکوره بالا سہولت گاه ميں مذکوره بالا شناخت کرده مريض کے علاج کے ليے رضامندی فراہم ک

گا اور اسے سہولت کے اصولوں پر عمل کرنا ہوگا۔  ميں سمجهتی ہوں کہ اسے اوپن يونٹ ميں رکها جائے گا، ديگر بالغ مريضوں کے ساته اس کا علاج کيا جائے /سمجهتا

 سمجهتی ہوں کہ اسے/سمجهتی ہوں کہ اس کے پاس خود کو کسی بهی وقت مذکوره بالا سہولت گاه سے ڈسچارج کرنے کا حق موجود ہے۔  ميں يہ بهی سمجهتا/سمجهتا

 ينکل فيصلہ کی بنياد پر سہولت گاه کے ڈائريکٹر کی جانب سے ڈسچارج کيا جا سکتا ہے۔سہولت گاه سے جانے کے ليے پاسز فراہم کيے جا سکتے ہيں اور عملہ کے کل

 
 
 
 

 )والده کے دستخط، جہاں درکار ہوں/والد(
 
 
 

 )سرپرست کا نام/والده/حروف ميں والد جلی(
 
 
 

 )مريض کے ساته تعلق(
 
 
 
 

 )تاريخ(
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