
 ای کلینک / ٹیلی کلینک کے لئے ہدایت، منظوری اور رضامندی فارم

 

 __________________________________________________________________________میںٍ

 ___________________________________________________ ولد/بنت/شریک حیات/والد)والدہ(

 ______________________________________________________________________ ساکن

____________________________________________________________________________ 

      -        -  قومی شناختی کارڈ نمبر:

، سے ای کلینک/ٹیلی  _____________________________________________ آغا خان یونیورسٹی ہسپتال کے ڈاکٹر 

والد )والدہ(  کے /اپنی اولاد /شریک حیات/اپنے لئے خود کلینک جیسے انٹرنیٹ کے ذریعے یعنی ایک دوسرے سے ویڈیو اور آڈیو رابطے کے ذریعے 

 مشورے کےلئے واضح طور پر اختیار دیتا ہوں/دیتی ہوں، ہدایت دیتا ہوں/دیتی ہوں اور تحریری رضامندی دیتا ہوں/دیتی ہوں۔  

 

و لوجی میں ممکنہ خطرات ہیں:  

 

ی کن

 

ٹ

بطہ کام کرنا ۔ مشورے کے عمل کے دوران ویڈیو را 1میں مکمل طور پر اور پوری طرح سمجھتا ہوں/سمجھتی ہوں کہ اس 

۔ مجھ سے مشورہ دینے والے 3۔ ویڈیو تصویر یا بھیجی جانے والی معلومات مشورے کےلئے کارآمد ثابت ہونے کے لئے کافی واضح نہ ہوں؛ 2چھوڑ دے؛ 

 کرنے کےلئے ناکافی کے پاس جانے کو کہا جائے اگر یہ طے ہوجائے کہ اس ای کلینک/ ٹیلی کلینک سے حاصل کی گئی معلومات کسی قسم کی تشخیص ڈاکٹر

 تھیں۔ 

 

کی ہدایت اور حکم کے مطابق افراد کی جانب سے میری جگہ پر ای کلینک / ٹیلی کلینک کے  ڈاکٹرمیں سمجھتا ہوں/سمجھتی ہوں کہ درج بالا کنسلٹنٹ/

 دوران ایک محدود طبّی معائنہ کیا جائے گا۔

 

 خطرات اور فوائد کو سمجھ لیا ہے اور ای کلینک/ ٹیلی کلینک کے طریقہ کار اور طرز عمل میں نے یہ دستاویز پڑھ لی ہے اور ٹیلی میڈیسن کے مشورے کے

اس دستاویز میں پیش کئے گئے شرائط و ضوابط کے تحت ای کلینک/ سے متعلق میرے تمام سوالات اور استفسارات کے جوابات دئے گئے ہیں چنانچہ میں 

 آمادگی پیش کرتا ہوں/کرتی ہوں۔ٹیلی کلینک مشورے میں شرکت کرنے کےلئے اپنی 

 

کلینک/ ٹیلی  میں مزید تسلیم کرتا ہوں/کرتی ہوں کہ درج بالا معلومات مجھے ایک ایسی زبان میں دی گئی ہیں جو میں سمجھتا ہوں/سمجھتی ہوں اور وہ ای

 کلینک کی رضامندی دینے اور اختیار دینے کےلئے میرے لئے کافی ہیں۔ 

 



ر پر آغا خان یونیورسٹی ہسپتال اور اس کے ہر ایک ڈاکٹر، سرجن ، پیشہ ور افراد، آفیسرز، ڈائریکٹرز، ملازمین، ایجنٹس، مشیران، مزید بر آں، میں واضح طو

سب کو  ( ان"کسی بھی قانونی ذمہ داری سے مبراّ فریق"نمائندگان اور کوئی بھی فرد جو آغا خان یونیورسٹی ہسپتال میں کام کرتا ہو )ہر ایک بہ حیثیت ایک 

دیا جائے گا( جو کسی قانونی کے طور پر "کلیم" خساروں، قرضہ جات، لاگتوں اور اخراجات )مجموعی طور پر جن کا حوالہ کسی بھی یا تمام کلیموں، نقصانات، 

 میں پیدا ذمہ داری سے مبرّا فریق کے خلاف پیدا ہوں یا ان کے خلاف پیش کئے جائیں ، ہر معاملے میں جو اس رضامندی فارم کی وجہ سے یا اس کے سلسلے

کے نقصان، ساکھ، استعمال، مارکیٹ میں ساکھ،  ہو بشمول لیکن اسی تک محدود نہیں کسی بھی لاگتوں، اخراجات اور نقصانات بشمول لیکن ممکنہ نفع جات

کسی تیسرے فریق کے کلیموں، میرے خاندان کے ممبران کی طرف سے کلیموں، خواہ وہ قابل قیاس ہوں یا نہیں، ان تک ہی محدود نہیں، مکمل طور پر

 قرار دیتا ہوں۔بھی قانونی ذمہ داری سے محفوظ ہونے پر رضامندہوں اور بے ضرر  

 

 __________________  __________________  _____________________ 

 انگوٹھے کا نشان    دستخط    تاریخ  

 

 گواہ:

 

 ______________________________ نام:

 

 ______________________ تاریخ:  ______________________________ دستخط:

 

 

 

 

 


