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 Reg No : 59842 of WBMC

औपचा�रक �ािधकरण प�

म� _________________________________________ , ________________________________ के पु� / पु�ी बताना

चाहता / चाहती �ँ की, म��ने टेलीमेिडिसन के संबंध म� दी गई जानकारी को समझ िलया है | म� अपने मानिसक �ा�

देखभाल म� टेली�ाइिकयाट� ी परामश� के उपयोग के िलए अपनी सूिचत सहमित देता / देती �ं. वत�मान म�, म�

_________________________________________________________________ (पता)

म� समझता / समझती �ं िक भिव� म� देखभाल या उपचार के मेरे अिधकार को �भािवत िकए िबना, िकसी भी समय

मेरी देखभाल के दौरान टेलीमेिडिसन के उपयोग पर अपनी सहमित पर रोक लगाने या वापस लेने का मुझे अिधकार

है। 

मै घुिसत करता /करती �ँ िक ____________________________________________________________ ,

________________________________________________ के पु� / पु�ी मेरे _____________________________

(संबंध) है जो की मेरा �ितिनिध� कर� गे /कर�गी | 

वह मेरे िनदान और उपचार के दौरान टेलीमेिडिसन के मा�म से मेरी मानिसक �ा� सेवा का �ितिनिध� और भाग

ल�गे/ल�गी | म� समझता �ं और �ीकार करता / करती �ं िक मेरी मानिसक �ा� सेवा के िलए �ितिनिध िनयु� करने

म� जो�खम और लाभ ह�.

िदनांक :

रोगी का ह�ा�र

िदनांक 

प�रवार के सद� के ह�ा�र


