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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��োবক 
বো প্রভি�ভি�ভি�**

পছন্দে�� �োষাো রো�ো�োষাী� 
�োম বো �ম্ব�

সাোক্ষীী� স্বাোক্ষী�

1. আমি� এতদ্বাারাা 

  পে�শাাদাারা মি�মি�ৎস�দেদারা এ�টি� দাল আ�ারা শালয মি�মি�ৎসারা �দ্ধমিতটি� সম্পাাদান �রাদেত এ�সাদে� �াজ �রাদে�। আ�ারা স্বাাস্থ্যযদেস�া প্রদাান�ারাী মি�মি�ৎস� �া অ্যাযাদে�ন্ডিং�ং 
মি�ন্ডিংজমিসয়াান/ মি�দেশাষাামি��ারাপ্রাপ্ত স্বাাস্থ্যযদেস�া প্রদাান�ারাী, �া অ্যানযানয �দেনানীত মি�দেশাষাামি��ারাপ্রাপ্ত স্বাাস্থ্যযদেস�াপ্রদাান�ারাী, এই �দ্ধমিতটি� �রাারা স�য়া পেসটি�রা স�স্ত গুরুত্ব�ূর্ণ ণ 
অ্যাংশাগুমিলদেত সহাায়াতা �রাারা জনয উ�মিস্থ্যত �া�দে�ন। আমি� �ুঝদেত �ারামি� পে� আ�ারা ডাাক্তাারা �া �দেনানীত মি�দেশাষাামি��ারাপ্রাপ্ত স্বাাস্থ্যযদেস�া প্রদাান�ারাীরাা উ��ুক্তা �দেন �রাদেল 
অ্যানযানয পে�শাাদাারা মি�মি�ৎস�দেদারা আ�ারা সংদে�দানশাীল �রাীক্ষাা মিনরাীক্ষাা (স্তন, পে�লমি��, পেপ্রাদে�� �া পেরাক্টাাল) �রাারা মিনদেদাণশা মিদাদেল তারাা আ�ারা এই শালয মি�মি�ৎসা �দ্ধমিতরা মি��ু 
অ্যাংশা সম্পাাদান �রাদেত �াদেরান।

2.   উ�দেরা উদে�মি�ত �ারাপ্রাপ্ত মি�মি�ৎস�/মি�দেশাষাামি��ারাপ্রাপ্ত �মিরাদেষা�া প্রদাান�ারাী (অ্যা��া তাদেদারা �দেনানীত �যন্ডিংক্তা, �মিদা প্রদে�াজয না হায়া তাহাদেল �ামিল পেরাদে� মিদান:    
                ) আ�ারা মি�মি�ৎসারা স�য়া এ�ং তারা �দেরা �ী ঘ�দে� তা আ�ারা ��দে�রা �াষাায়া আ�াদে� সম্পাূর্ণ ণরূদে� �যা�যা �দেরাদে�ন, এরা �দে�য আ�ারা পেসদেরা ওঠাারা স�য়া 
আমি� পে� অ্যামিতমিরাক্তা মি�মি�ৎসা প্রর্ণালী এ�ং/অ্যা��া ওষাু�গুমিল গ্রহার্ণ �রা� তা অ্যান্ত�ুণক্তা রাদেয়াদে�। তারাা এই মি�মি�ৎসারা সম্ভাা�য ঝু� মি�, উ��ামিরাতা এ�ং মি��ল্পগুমিল মিনদেয়াও আদেলা�না 
�দেরাদে�ন। এ�াড়াাও আমি� আরাও �ুঝদেত পে�দেরামি� পে� �মি� �া সাউ� পেরা�মিডাণং পেনওয়াা হাদেত �াদেরা �া শারাীদেরারা পে�ানও অ্যাঙ্গ, টি�সুয, ই�প্লাান্ট �া শারাীদেরারা তরাল �দাা� ণ অ্যা�সারার্ণ �রাা 
হাদেত �াদেরা, �রাীক্ষাা �রাা হাদেত �াদেরা এ�ং মি�মি�ৎসা �মিরা�� ণা এ�ং মিনরাা�ত্তাাদে� উন্নত �রাারা জনয তা পেরাদে� পেদাওয়াা হাদেত �াদেরা। �মিদা এগুদেলা মিনষ্পমিত্তা �রাা হায়া তদে� তা আ�াদেদারা 
স্বাা�ামি�� নীমিত অ্যানু�ায়াী �রাা হাদে�। আমি� আ�ারা মি�মি�ৎসা �মিরা�� ণারা উদে�দেশায মি�মি�ৎসা প্রর্ণালী �মিরা�ালনারা রুদে� প্রদেয়াাজনীয়া প্র�ুন্ডিংক্তাগত �া পে��রা সাদে�া�ণ �যন্ডিংক্তাদেদারা উ�মিস্থ্যমিতরা 
অ্যানু�মিত মিদাদেতও সম্মত। আ�াদে� প্রস্তামি�ত লক্ষাযগুমিল অ্যাজণন �রাারা সম্ভাা�না এ�ং প্রস্তামি�ত মি�মি�ৎসা গ্রহার্ণ না �রাা সহা প্রস্তামি�ত �মিরা�� ণা �মিরা�ল্পনারা �ুন্ডিংক্তাসঙ্গত মি��ল্প সম্পাদে�ণ 
অ্যা�মিহাত �রাা হাদেয়াদে�। আ�াদে� প্রশ্ন �রাারা সুদে�াগ পেদাওয়াা হাদেয়াদে�, এ�ং আ�ারা স�স্ত প্রদেশ্নরা উত্তারা আ�ারা সন্তুটি� মিহাসাদে� পেদাওয়াা হাদেয়াদে�।

3.   আমি� �ুঝদেত পে�দেরামি� পে� উ�দেরারা প্রস্তামি�ত মি�মি�ৎসা প্রর্ণালীরা স�য়া অ্যাপ্রতযামিশাত মি��ু ঘ�দেত �াদেরা এ�ং এ�টি� মি�ন্ন মি�মি�ৎসা প্রর্ণালীরা প্রদেয়াাজন হাদেত �াদেরা। আমি� এ�ন অ্যামিতমিরাক্তা 
মি�মি�ৎসা প্রর্ণালীরা প্রমিত সম্মমিত মিদান্ডিং� �া উ�দেরাাক্তা নাদে�রা মি�মি�ৎস� �া তাদেদারা সহাদে�াগী/সহা�ারাী/�দেনানীত মি�দেশাষা অ্যামি��ারাপ্রাপ্ত �মিরাদেষা�া প্রদাান�ারাীরাা প্রদেয়াাজনীয়া মিহাসাদে� 
মি�দে��না �রাদেত �াদেরান৷

4.   আমি� �ুঝদেত পে�দেরামি� পে� আ�ারা মি�মি�ৎসা পে�শাাদাারা আ�াদে� আরাাদে� এ�ং মিনরাা�দেদা রাা�ারা জনয পে�তনানাশা�/পেসদেডাটি��/পে�দানানাশাদে�রা �দেতা ওষাু� প্রদাান �রাদেত �াদেরান। 
আমি� �ুঝদেত পে�দেরামি� পে� আ�ারা মি�মি�ৎসা পে�শাাদাারা মি�মি�ৎসারা আদেগ এই ওষাু�গুমিলরা ঝু� মি�, উ��ামিরাতা এ�ং মি��ল্প সম্পাদে�ণ আ�ারা সাদে� আদেলা�না �দেরাদে�ন �া �রাদে�ন।

5.   প্রদে�াজয হাদেল, আমি� সম্মমিত মিদান্ডিং� পে� আ�ারা মি�মি�ৎসারা অ্যাংশা মিহাদেসদে� আ�ারা রাক্তা �া রাক্তা সম্পামি�ণত পেপ্রাডাাক্টা ট্রাান্সমি�উশাদেনরা প্রদেয়াাজন হাদেত �াদেরা। আমি� সম্মমিত মিদান্ডিং� পে� আ�ারা 
মি�মি�ৎসা পে�শাাদাারা রাক্তা এ�ং রাক্তা সম্পামি�ণত পেপ্রাডাাক্টা গ্রহাদের্ণরা ঝু� মি�,উ��ামিরাতা এ�ং মি��ল্প সম্পাদে�ণ আ�ারা সাদে� ��া �দেলদে�ন। ■ আমি� সম্মত নই।

6.   প্রদে�াজয হাদেল, আমি� সম্মমিত মিদান্ডিং� পে� শারাীদেরারা পে�ানও অ্যাঙ্গ, টি�সুয, ই�প্লাান্ট �া শারাীদেরারা তরাল �দাা� ণ অ্যা�সারার্ণ, �রাীক্ষাা �রাা হাদেত �াদেরা এ�ং মি�মি�ৎসা �মিরা�� ণা এ�ং মিনরাা�ত্তাাদে� 
উন্নত �রাারা জনয তা পেরাদে� পেদাওয়াা হাদেত �াদেরা। আমি� �ুঝদেত পে�দেরামি� পে� আ�ারা �মিরা�য়া পেগা�ন রাা�া হাদে� এ�ং এগুমিল �মিরা�ালনা, সংরাক্ষার্ণ এ�ং �মিদা মিনষ্পমিত্তা �রাা হায়া তদে� তা 
আ�াদেদারা স্বাা�ামি�� নীমিত অ্যানু�ায়াী �রাা হাদে�। ■ আমি� সম্মত নই।

7.   প্রদে�াজয হাদেল, আমি� উ�স্থ্যা�না এ�ং প্র�াশানারা �দেতা মিশাক্ষাা�ূল� উদে�দেশায এই মি�মি�ৎসা প্রর্ণালীরা �মি� এ�ং সাউ� পেরা�ডাণ �রাারা অ্যানু�মিত মিদাদেত সম্মত। আমি� �ুঝদেত পে�দেরামি� পে� 
আ�ারা �মিরা�য়া পেগা�ন রাা�া হাদে�। ■ আমি� সম্মত নই।

8.   �মিদা এই শালয মি�মি�ৎসারা পেক্ষাদে� প্রদে�াজয হায়া তদে� আমি� আ�ারা �মিরা�� ণা প্রদাান�ারাী দাদেলরা এ�জন সদাসযদে� মিশাক্ষাাগত জ্ঞাানলা� �া প্রমিশাক্ষাদের্ণরা উদে�দেশায সংদে�দানশাীল �রাীক্ষাা 
মিনরাীক্ষাা (স্তন, পে�লমি��, পেপ্রাদে�� �া পেরাক্টাাল) �রাারা অ্যানু�মিত মিদাদেত সম্মত আমি�। ■ আমি� সম্মত নই।

9.  প্রদে�াজয হাদেল, আমি� অ্যা�াদেরাটি�ং �া মি�মি�ৎসারা রুদে� অ্যানুদে�ামিদাত �� ণদে�ক্ষা�দেদারা প্রদে�দেশারা অ্যানু�মিত প্রদাান �রাদেত সম্মত। ■ আমি� সম্মত নই।
10.  আমি� নমি�রা পে� অ্যাংশাগুমিলরা প্রমিত সম্মত নই পেসই অ্যাংশাগুমিলদে� মি�মি�ত �দেরামি�৷

এ�ং এ�ং পেসই �দেনানীত সহাদে�াগী

�া সহা�ারাীদে� এ�ং আ�ারা উ�রা

প্রদাান �রামি� ("মি�মি�ৎসা প্রর্ণালী" মিহাসাদে� উদে�� �রাা হাদেয়াদে�) মিনম্নমিলমি�তগুমিল অ্যান্ত�ুণক্তা �রাদেত:

মিনম্নমিলমি�ত মি�মি�ৎসা, সাজণামিরা, মি�মি�ৎসা প্রর্ণালী প্রদেয়াাগ �রাারা জনয অ্যানুদে�াদান

�ারাপ্রাপ্ত মি�মি�ৎস�/মি�দেশাষাামি��ারাপ্রাপ্ত �মিরাদেষা�া প্রদাান�ারাী

�ড়া হারাদে� না�

রো�ভি�ন্দে�ো�/ভি�ভি�ও� মো�যন্দেম সাম্মভি� (প্রন্দে�োজ্যয হন্দে� বন্দে� টি�ক ভি�হ্ন ভি��), রো�োগীী/অভি��োবক/প্রভি�ভি�ভি�**/রো�ো�োষাী� স্বাোক্ষীন্দে�� প্রন্দে�োজ্য� রো�ই।

�ড়া হারাদে� না�

�ড়া হারাদে� না� এ�ং/অ্যা��া নম্বরা

স্বাাক্ষারা

স্বাাক্ষারা

স্বাাক্ষারা (উ�মিস্থ্যত �া�দেল)

তামিরা�

তামিরা�

তামিরা�

স�য়া

স�য়া

স�য়া

সম্পা�ণ অ্যা��া “মিনদেজ”
প্রতযক্ষা�ৃত পেরাাগী স্বাাক্ষারা 
মিনন্ডিং�ত �রাদে�
(প্রদে�াজয হাদেল �দে� টি�� 
মি�� মিদান)

পেরাাগী পেদাা�াষাী প্রতযা�যান 
�দেরাদে�ন
(প্রদে�াজয হাদেল �দে� টি�� 
মি�� মিদান)

পেরাাগীরা না� �া “আ�ারা”

সহা-সাজণন/মি�দেশাষা অ্যামি��ারাপ্রাপ্ত �মিরাদেষা�া প্রদাান�ারাী

* পেরাাগীরা �য়াস �মিদা 18 ��দেরারা �� না হায়া �া অ্যাদে�াগয না হায়া তাহাদেল অ্যা�শাযই পেরাাগীরা স্বাাক্ষারা মিনদেত হাদে�।
** এই নমি� জদুেড়া উমি�মি�ত "প্রমিতমিনমি�" শাব্দটি� আইনগত�াদে� অ্যানুদে�ামিদাত প্রমিতমিনমি�দে� পে�াঝায়া।

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

Mount Sinai Health System
New York
সাোজ্যাোভি�/ভি�ভিকৎসাো প্রণাো�ী/
ভি�ভিকৎসাো এবং অযোন্দে�ন্দে�ভিসা�ো� 
প্রভি� সাম্মভি�

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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