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 സമ്മതം 
 Consent 

ക� യന്റുകൾക്കുള്ള അറിയിപ്്പ:  നിങ്ങെളയും നിങ്ങളുെട കുടുംബെത്തയും അറിയാവുന്ന മറ്്റ ഏജൻസികേളാടും െ്രപാഫഷണലുകേളാടും 
േചർന്്ന ്രപവർത്തിക്കാൻ ഞങ്ങൾക്്ക കഴിയുെമങ്കിൽ ഡിപ്പാർട്്ടെമന്്റ ഓഫ് േസാഷയ്ൽ ആൻഡ് െഹൽത്്ത സർവീസസിന് (DSHS) നിങ്ങെള 
കൂടുതൽ മികച്ച രീതിയിൽ സഹായിക്കാൻ സാധിക്കും.  ഈ േഫാമിൽ ഒപ്പിടുന്നതിലൂെട, DSHS-നും താെഴ പറയുന്ന ഏജൻസികൾക്കും 
വയ്ക്തികൾക്കും നിങ്ങെള കുറിച്ചുള്ള രഹസയ്ാത്മക വിവരങ്ങൾ ഉപേയാഗിക്കാനും പങ്കിടാനും നിങ്ങൾ അനുമതി നൽകുന്നു.  നിങ്ങളുെട 
േയാഗയ്ത നിർണ� യിക്കുന്നതിന് നിങ്ങളുെട സമ്മതം ആവശയ്മുള്ള സാഹചരയ്ത്തിൽ ഒഴിെക, ഈ േഫാമിൽ ഒപ്പുവയ്ക്കാത്തതുെകാണ്്ട DSHS-
ന് നിങ്ങളുെട ആനുകൂലയ്ങ്ങൾ നിരസിക്കാൻ കഴിയില� .  ഈ േഫാമിൽ നിങ്ങൾ ഒപ്പിടുന്നിെല� ങ്കിൽ, നിയമം അനുവദിക്കുന്ന പരിധി വെര 
നിങ്ങെള കുറിച്ചുള്ള വിവരങ്ങൾ DSHS തുടർന്നും പങ്കിേട്ടക്കാം.  ക� യന്റിെന്റ രഹസയ്ാത്മക വിവരങ്ങേളാ നിങ്ങളുെട സവ്കാരയ്താ 
അവകാശങ്ങേളാ DSHS പങ്കിടുന്ന വിധം സംബന്ധിച്്ച നിങ്ങൾക്്ക േചാദയ്ങ്ങളുെണ്ടങ്കിൽ, DSHS േനാട്ടീസ് ഓഫ് ൈ്രപവസി ്രപാക്
ടീസസുമായി ബന്ധെപ്പടുക അെല� ങ്കിൽ ഈ േഫാം നിങ്ങൾക്്ക നൽകുന്ന വയ്ക്തിേയാട് േചാദിക്കുക. 
1സമ്മതം 
1. േസവനങ്ങളും ചികിത്സയും േപയ്െമന്റുകളും ആനുകൂലയ്ങ്ങളും ആസൂ്രതണം െച�ാനും നൽകാനും ഏേകാപിപ്പിക്കാനും എെന്ന 

സംബന്ധിച്്ച DSHS-െന്റ പക്കലുള്ള രഹസയ്ാത്മക വിവരങ്ങൾ ഉപേയാഗിക്കുന്നതിന് ഞാൻ സമ്മതം നൽകുന്നു.  എെന്റ രഹസയ്ാത്മക 
വിവരങ്ങൾ ഉപേയാഗിക്കാനും ഈ ആവശയ്ങ്ങൾക്കായി പരസ്പരം െവളിെപ്പടുത്താനും DSHS-നും താെഴ പറയുന്ന ഏജൻസികൾക്കും 
ദാതാക്കൾക്കും അെല� ങ്കിൽ വയ്ക്തികൾക്കും ഞാൻ അനുമതി നൽകുന്നു.  വിവരങ്ങൾ വാക്കാലുള്ളേതാ ഇലക്േ്രടാണിക്കാേയാ, െമയിൽ 
വഴിേയാ, അെല� ങ്കിൽ േനരിേട്ടാ പങ്കിേട്ടക്കാം. 

 െവളിെപ്പടുത്തലിനുള്ള കാരണം:  മയക്കുമരുന്നും മദയ്വും അെല� ങ്കിൽ മാനസികാേരാഗയ്വും സംബന്ധിച്ച േരഖകൾ പങ്കിടാൻ 
കഴിയുന്നതിന് DSHS-ന് ഈ വിവരങ്ങൾ ആവശയ്മാണ്.  നിങ്ങൾ ഈ ഫീൽഡ് പൂരിപ്പിക്കുന്നിെല� ങ്കിൽ, നിങ്ങളുെട അഭയ്ർത്ഥന ്രപകാരം 
െവളിെപ്പടുത്തലിനുള്ള കാരണം DSHS േരഖെപ്പടുത്തും. 

 DSHS-ന് പുറെമ ഈ സമ്മതത്തിൽ ഉൾെപ്പട്ടിരിക്കുന്ന എല� ാവർക്കുമായി താെഴ പരിേശാധിക്കുകയും േപരും വിലാസവും വഴി അവെര 
തിരിച്ചറിയുകയും െച�ുക: 

   ആേരാഗയ് പരിചരണ ദാതാക്കൾ:        
   മാനസികാേരാഗയ് പരിചരണ ദാതാക്കൾ:        
   സബ്സ്റ്റാൻസ് യൂസ് ഡിേസാർഡർ േസവന ദാതാക്കൾ:        
   മറ്്റ DSHS കരാറുള്ള ദാതാക്കൾ:        
   ഭവന പരിപാടികൾ:        
   സ്കൂൾ ജില� കൾ അെല� ങ്കിൽ േകാേളജുകൾ:        
   തിരുത്തലുകൾക്കുള്ള വകുപ്്പ:        
   െതാഴിൽ സുരക്ഷാ വകുപ്പും അതിെല െതാഴിൽ പങ്കാളികളും:        
   േസാഷയ്ൽ െസകയ് രിറ്റി അഡ്മിനിസ്േ്രടഷൻ അെല� ങ്കിൽ മറ്്റ െഫഡറൽ ഏജൻസി:        
   േചർത്തിട്ടുള്ള ലിസ്റ്്റ കാണുക   
   മറ്റുള്ളത്:       

2. െവളിെപ്പടുത്തലിനുള്ള കാരണം:    പരിചരണ തുടർച്ച       നിയമപരം        വയ്ക്തിപരം       മറ്റുള്ളത്:        
3. ഇനിപ്പറയുന്ന െറേക്കാർഡുകളും വിവരങ്ങളും പങ്കിടുന്നതിന് ഞാൻ അംഗീകാരം നൽകുകയും സമ്മതം നൽകുകയും െച�ുന്നു 

(ബാധകമായെതല� ാം െചക്്ക െച�ുക):   
   എെന്റ എല� ാ ക� യന്്റ െറേക്കാർഡുകളും             കൂെടേചർത്തിട്ടുള്ള ലിസ്റ്റിെല െറേക്കാർഡുകൾ 
   ഇനിപ്പറയുന്ന െറേക്കാർഡുകൾ മാ്രതം 
   കുടുംബ, സാമൂഹിക, െതാഴിൽ ചരി്രതം  
   ചികിത്സ അെല� ങ്കിൽ പരിചരണ പദ്ധതികൾ  
   േപയ്െമന്്റ േരഖകൾ  
   വയ്ക്തിഗത വിലയിരുത്തലുകൾ 
   സ്കൂൾ, വിദയ്ാഭയ്ാസം, പരിശീലനം 
   മാനസികാേരാഗയ് പരിചരണ വിവരം (വയ്ക്തമാക്കുക):        
   ആേരാഗയ് പരിചരണ വിവരം (വയ്ക്തമാക്കുക):          
   മറ്റുള്ളത് (ലിസ്റ്്റ െച�ുക):        



CONSENT Page 2 of 3 
DSHS 14-012 MM (REV. 03/2023) Malayalam 

0ക� യന്റിെന്റ തിരിച്ചറിയൽ 
േപര് 

      

ജനനത്തീയതി 

      

തിരിച്ചറിയൽ നമ്പർ 

      

്രശദ്ധിക്കുക: നിങ്ങളുെട ക� യന്്റ േരഖകളിൽ ഇനിപ്പറയുന്ന ഏെതങ്കിലും വിവരങ്ങൾ ഉൾെപ്പടുന്നുെണ്ടങ്കിൽ, ഈ േരഖകൾ 
ഉൾെപ്പടുത്തുന്നതിന് നിങ്ങൾ ഈ വിഭാഗവും പൂർത്തിയാക്കണം. 
 

ഇനിപ്പറയുന്ന െറേക്കാർഡുകൾ െവളിെപ്പടുത്തുന്നതിന് ഞാൻ എെന്റ അനുമതി നൽകുന്നു (ബാധകമായെതല� ാം െചക്്ക െച�ുക): 
 മാനസികാേരാഗയ്ം  HIV/AIDS, STD പരിേശാധനാ ഫലങ്ങൾ, േരാഗനിർണ� യം അെല� ങ്കിൽ ചികിത്സ  സബ്സ്റ്റാൻസ് യൂസ് ഡിേസാർഡർ 

• ഈ സമ്മതം ഒരു വർഷേത്തക്്ക അെല� ങ്കിൽ          വെര സാധുതയുള്ളതാണ് (തീയതി അെല� ങ്കിൽ ഇവന്്റ).   

• േരഖാമൂലം എേപ്പാൾ േവണെമങ്കിലും ഞാൻ ഈ സമ്മതം അസാധുവാക്കുകേയാ പിൻവലിക്കുകേയാ െച�ാം, എന്നാൽ അത് ഇതിനകം 
പങ്കിട്ട ഏെതങ്കിലും വിവരങ്ങെള ബാധിക്കില� . 

• ഈ സമ്മതത്തിന് കീഴിൽ പങ്കിടുന്ന െറേക്കാർഡുകൾ DSHS-ന് ബാധകമായ നിയമങ്ങൾ ്രപകാരം േമലിൽ പരിരക്ഷിക്കെപ്പടിെല� ന്്ന 
ഞാൻ മനസ� ിലാക്കുന്നു. 

• ഈ േഫാമിെന്റ ഒരു പകർപ്്പ േരഖകൾ പങ്കിടാൻ എെന്റ അനുമതി നൽകുന്നതിന് സാധുതയുള്ളതാണ്. 

ഒപ്്പ തീയതി 

      

സാക്ഷിയുെട / േനാട്ടറിയുെട ഒപ്്പ, ബാധകെമങ്കിൽ 
 

സാക്ഷിയുെട / േനാട്ടറിയുെട അച്ചടിച്ച േപര് 

      

തീയതി 

      

രക്ഷിതാവിെന്റേയാ ഇതര ്രപതിനിധിയുെടേയാ ഒപ്്പ (ബാധകെമങ്കിൽ) െടലിേഫാൺ നമ്പർ (ഏരിയ േകാഡ് ഉൾെപ്പടുത്തുക) 

      

തീയതി 

      

ഞാൻ െറേക്കാർഡുകളുെട സബ്ജക്റ്്റ അെല� ങ്കിൽ, ഒപ്പിടുന്നതിന് എനിക്്ക അധികാരമുണ്്ട, കാരണം ഞാൻ: (അധികാരത്തിെന്റ െതളിവ് 
കൂെടേചർക്കുക) 

  രക്ഷിതാവ്    നിയമപരമായ രക്ഷാകർത്താവ് (േകാടതി ഉത്തരവ് േചർക്കുക)   വയ്ക്തിഗത ്രപതിനിധി   മറ്റുള്ളത്:       

വിവരങ്ങൾ സവ്ീകരിക്കുന്നവർക്കുള്ള അറിയിപ്്പ:  ഈ െറേക്കാർഡുകളിൽ HIV, STD-കൾ, അെല� ങ്കിൽ AIDS സംബന്ധിച്ച വിവരങ്ങൾ 
അടങ്ങിയിട്ടുെണ്ടങ്കിൽ, ക� യന്റിെന്റ ്രപേതയ്കമായ അനുമതിയില� ാെത ആ വിവരം നിങ്ങൾ കൂടുതലായി െവളിെപ്പടുത്താൻ പാടുള്ളതല� .  ക� യന്്റ 
മയക്കുമരുേന്നാ മദയ്േമാ ദുരുപേയാഗിക്കുന്നതുമായി ബന്ധെപ്പട്ട വിവരങ്ങൾ നിങ്ങൾക്്ക ലഭിച്ചിട്ടുെണ്ടങ്കിൽ, 42 CFR 2.32 അനുസരിച്്ച 
കൂടുതൽ വിവരങ്ങൾ െവളിെപ്പടുത്തുേമ്പാൾ ഇനിപ്പറയുന്ന ്രപസ്താവന നിങ്ങൾ ഉൾെപ്പടുത്തണം: 

െഫഡറൽ രഹസയ്ാത്മക നിയമങ്ങൾ (42 CFR ഭാഗം 2) ഉപേയാഗിച്്ച പരിരക്ഷിച്ചിട്ടുള്ള െറേക്കാർഡുകളിൽ നിന്നാണ് ഈ വിവരങ്ങൾ 
നിങ്ങൾക്്ക െവളിെപ്പടുത്തിയിട്ടുള്ളത്.  ബന്ധെപ്പട്ട വയ്ക്തിയുെട േരഖാമൂലമുള്ള സമ്മതേത്താെട അെല� ങ്കിൽ 42 CFR ഭാഗം 2 ്രപകാരം 
മറ്റുവിധത്തിൽ അനുവദിച്ചിട്ടുള്ളത് േപാെല കൂടുതൽ െവളിെപ്പടുത്തൽ സ്പഷ്ടമായി അനുവദിച്ചിട്ടില� ാത്ത പക്ഷം ഈ വിവരങ്ങളുെട 
ഏെതങ്കിലും അധിക െവളിെപ്പടുത്തൽ നടത്തുന്നതിൽ നിന്്ന െഫഡറൽ നിയമങ്ങൾ നിങ്ങെള വിലക്കുന്നു.  െമഡിക്കൽ അെല� ങ്കിൽ മറ്്റ 
വിവരങ്ങൾ പുറത്തുവിടുന്നതിനുള്ള ഒരു െപാതുവായ അംഗീകാരം ഈ ഉേദ്ദശയ്ത്തിന് പരയ്ാപ്തമല� .  മദയ്േമാ മയക്കുമരുേന്നാ 
ദുരുപേയാഗിക്കുന്ന ഏെതങ്കിലും േരാഗിെയ ്രകിമിനൽ ആയി അേനവ്ഷിക്കുന്നതിേനാ േ്രപാസികയ് ട്്ട െച�ുന്നതിേനാ വിവരങ്ങളുെട 
ഏെതങ്കിലും തരത്തിലുള്ള ഉപേയാഗെത്ത െഫഡറൽ നിയമങ്ങൾ നിയ്രന്തിക്കുന്നു. 
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സമ്മത പ്രതങ്ങൾ പൂരിപ്പിക്കുന്നതിനുള്ള നിർേദ്ദശങ്ങൾ, DSHS 14-012 
ഉപേയാഗം:  DSHS-െല ഒരു ക� യന്റിെന കുറിച്്ച തുടർ അടിസ�ാനത്തിൽ രഹസയ്ാത്മക വിവരങ്ങൾ ഉപേയാഗിക്കാേനാ പങ്കിടാേനാ 
അെല� ങ്കിൽ േസവനങ്ങൾ ഏേകാപിപ്പിക്കാേനാ ചികിത്സയ്േക്കാ േപയ്െമന്റിേനാ ഏജൻസി ്രപവർത്തനങ്ങൾേക്കാ േവണ്ടിേയാ അെല� ങ്കിൽ 
നിയമം അംഗീകരിച്ച മറ്്റ ആവശയ്ങ്ങൾക്്ക േവണ്ടിേയാ ആ വിവരം മറ്്റ ഏജൻസികൾക്്ക െവളിെപ്പടുത്താേനാ നിങ്ങൾക്്ക സമ്മതം 
ആവശയ്മുള്ളേപ്പാൾ ഈ േഫാം ഉപേയാഗിക്കുക.   
സാധയ്െമങ്കിൽ ഈ േഫാം ഇലക്േ്രടാണിക്കായി പൂരിപ്പിക്കുക.  കുട്ടികൾ ഉൾെപ്പെട, ഓേരാ വയ്ക്തിക്കായും നിങ്ങൾ െവേ�െറ േഫാം 
പൂരിപ്പിക്കണം. 
േഫാമിെന്റ ഭാഗങ്ങൾ:  
തിരിച്ചറിയൽ: 
• േപര്:  ഓേരാ േഫാമിലും ഒരു ക� യന്റിെന്റ േപര് മാ്രതം നൽകുക.  േസവനങ്ങൾ സവ്ീകരിക്കുേമ്പാൾ ക� യന്്റ ഉപേയാഗിച്ചിട്ടുണ്ടാകാവുന്ന 

ഏെതങ്കിലും മുൻകാല േപരുകൾ ഉൾെപ്പടുത്തുക. 
• ജനനത്തീയതി:  സമാന േപരുകളുള്ള വയ്ക്തികളിൽ നിന്്ന ക� യന്റിെന തിരിച്ചറിയാൻ ആവശയ്മാണ്.   
• തിരിച്ചറിയൽ നമ്പർ:  െറേക്കാർഡുകൾ തിരിച്ചറിയുന്നതിൽ സഹായിക്കാനും ലഭിച്ച ചരി്രതവും േസവനങ്ങളും ്രടാക്്ക െച�ാനും ഒരു 

ക� യന്്റ ഐഡന്റിഫിേക്കഷൻ നമ്പർ അെല� ങ്കിൽ േസാഷയ്ൽ െസകയ് രിറ്റി നമ്പർ (ആവശയ്മില� ) േപാലുള്ള ഇതര ഐഡന്റിഫയർ നൽകുക. 
• മറ്റുള്ളത്:  േസവനങ്ങളിൽ ഉൾെപ്പട്ടിട്ടുള്ള DSHS, കുടുംബാംഗങ്ങളുെട േപരുകൾ അെല� ങ്കിൽ മറ്്റ ്രപസക്തമായ വിവരങ്ങൾ 

േപാെലയുള്ള േരഖകൾ കെണ്ടത്താൻ സഹായിേച്ചക്കാവുന്ന ഏെതങ്കിലും അധിക വിവരങ്ങൾ ഈ േബാക്സിൽ ഉൾെപ്പടുത്തുക. 
സമ്മതം (അംഗീകാരം):  
• െവളിെപ്പടുത്തലിനുള്ള കാരണം:  മയക്കുമരുന്നും മദയ്വും അെല� ങ്കിൽ മാനസികാേരാഗയ്വും സംബന്ധിച്ച േരഖകൾ പങ്കിടാൻ 

കഴിയുന്നതിന് DSHS-ന് ഈ വിവരങ്ങൾ ആവശയ്മാണ്.  നിങ്ങൾ ഈ ഫീൽഡ് പൂരിപ്പിക്കുന്നിെല� ങ്കിൽ, നിങ്ങളുെട അഭയ്ർത്ഥന ്രപകാരം 
െവളിെപ്പടുത്തലിനുള്ള കാരണം DSHS േരഖെപ്പടുത്തും. 

• േരഖകൾ ൈകമാറുന്ന ഏജൻസികൾ അെല� ങ്കിൽ വയ്ക്തികൾ:  പൂർത്തിയാക്കിയ ഈ േഫാം ഇനിപ്പറയുന്നതിന് അനുവദിക്കുന്നു:  (1) 
DSHS-ലും വയ്ക്തമാക്കിയിരിക്കുന്ന ഏജൻസികളുമായും അെല� ങ്കിൽ വയ്ക്തികളുമായും രഹസയ്ാത്മക വിവരങ്ങളുെട ഉപേയാഗവും 
െവളിെപ്പടുത്തലും; കൂടാെത (2) പുറേമ നിന്നുള്ള ഏജൻസികേളാ വയ്ക്തമാക്കിയിട്ടുള്ള വയ്ക്തികേളാ DSHS-ന് രഹസയ്ാത്മക വിവരങ്ങൾ 
െവളിെപ്പടുത്തൽ.  വിവരങ്ങൾ പങ്കിടാൻ അനുവദിച്ചിരിക്കുന്ന ഏജൻസികളുെട ഒരു ലിസ്റ്റും നിങ്ങൾക്്ക േചർക്കാം, അതിൽ ക� യന്്റ 
ഒപ്പിടുകയും േവണം. 

• ഉൾെപ്പടുത്തുന്ന വിവരങ്ങൾ:  സമ്മതത്തിലൂെട ഏെതാെക്ക െറേക്കാർഡുകളാണ് ഉൾെപ്പടുന്നെതന്്ന ക� യന്റുകൾ സൂചിപ്പിക്കണം.  
ക� യന്റുകൾക്്ക എല� ാ െറേക്കാർഡുകളും ലഭയ്മാക്കാം അെല� ങ്കിൽ തീയതിേയാ തരേമാ െറേക്കാർഡ് ഉറവിടേമാ അനുസരിച്്ച 
ഉൾെപ്പടുത്തിയ െറേക്കാർഡുകൾ പരിമിതെപ്പടുത്താം.  ഒരു ക� യന്്റ ഒരു സമ്മതത്തിൽ ഒപ്പിടുന്നിെല� ങ്കിൽ അെല� ങ്കിൽ ഒരു നിർദ്ദിഷ്ട 
െറേക്കാർഡ് വയ്ക്തമാക്കുന്നിെല� ങ്കിൽ, നിയമം അനുവദിക്കുെന്നങ്കിൽ ആ െറേക്കാർഡ് പങ്കിടുന്നത് തുടർന്നും അനുവദിക്കും.  ക� യന്്റ 
ഒപ്പിടുകയും െചേ�ണ്ട ഉൾെപ്പടുന്ന െറേക്കാർഡുകളുെട ഒരു ലിസ്റ്്റ നിങ്ങൾക്്ക കൂെടേചർക്കാവുന്നതാണ്.  ഏെതങ്കിലും 
െറേക്കാർഡുകളിൽ മാനസികാേരാഗയ്ം (RCW 71.05.620), HIV/AIDS അെല� ങ്കിൽ STD െടസ്റ്റിംഗ് അെല� ങ്കിൽ ചികിത്സ (RCW 
70.02.220), അെല� ങ്കിൽ മയക്കുമരുന്്ന, ആൽക്കേഹാൾ േസവനങ്ങൾ (42 CFR 2.31(a)(5)) എന്നിവയുമായി ബന്ധെപ്പട്ട വിവരങ്ങൾ 
ഉൾെപ്പടുെന്നങ്കിൽ, ഈ െറേക്കാർഡുകൾ പങ്കിടാൻ അനുമതി നൽകുന്നതിന് ക� യന്്റ ഈ ഭാഗങ്ങൾ ്രപേതയ്കം അടയാളെപ്പടുത്തണം.  
45 CFR 164.508(b)(3)(ii) എന്നതിനു കീഴിൽ ൈസേക്കാെതറാപ്പി കുറിപ്പുകൾ ഉൾെപ്പടുത്താൻ ഈ േഫാം സാധുതയുള്ളതല� ; ആ 
േരഖകൾ ഉൾെപ്പടുത്തുന്നതിന് ഒരു ്രപേതയ്ക േഫാം പൂർത്തിയാക്കിയിരിക്കണം. 

• കാലാവധി:  സമ്മതത്തിെന്റ കാലഹരണ തീയതി ഉൾെപ്പടുത്തുക, ഒരു വർഷം അല� ാെയങ്കിൽ.  നിങ്ങൾ മെറ്റാരു തീയതി 
തിരിച്ചറിയുന്നിെല� ങ്കിൽ, സമ്മതം ഒരു വർഷത്തിനുള്ളിൽ കാലഹരണെപ്പടും.     

• മനസ� ിലാക്കൽ:  എെന്താെക്ക അനുമതിയാണ് നൽകെപ്പടുന്നെതന്നും എങ്ങെന, എന്തുെകാണ്ടാണ് വിവരങ്ങൾ പങ്കിടുന്നെതന്നും ക� യന്്റ 
മനസ� ിലാക്കുന്നുെവന്്ന ഉറപ്പാക്കുക.  ആവശയ്െമങ്കിൽ, വിവർത്തനം െചയ്ത േഫാമും ദവ്ിഭാഷിെയയും ഉപേയാഗിക്കുക അെല� ങ്കിൽ േഫാം 
ഉറെക്ക വായിക്കുക.  ക� യന്റിന് കൂടുതൽ വിവരങ്ങൾ ആവശയ്മാെണങ്കിൽ, സവ്കാരയ്താ സ്രമ്പദായങ്ങൾ സംബന്ധിച്ച DSHS അറിയിപ്പിെന്റ 
ഒരു അധിക പകർപ്്പ നൽകുക അെല� ങ്കിൽ നിങ്ങളുെട യൂണിറ്റിനുള്ള െപാതു െവളിെപ്പടുത്തൽ ഓഫീസർക്്ക ക� യന്റിെന റഫർ െച�ുക. 

ഒപ്പുകൾ:   
• ക� യന്്റ:  ക� യന്്റ അെല� ങ്കിൽ സമ്മതം നൽകുന്നതിനുള്ള ്രപായെമത്തിയ ഒരു കുട്ടി (മാനസികാേരാഗയ്ത്തിനും മയക്കുമരുന്്ന, 

ആൽക്കേഹാൾ േസവനങ്ങൾക്കും 13; HIV/AIDS, മറ്്റ STD-കൾ എന്നിവയ്ക്്ക 14; ജനന നിയ്രന്തണത്തിനും ഗർഭഛി്രദത്തിനും ഏത് 
്രപായക്കാർക്കും; ആേരാഗയ് പരിചരണത്തിനും മറ്്റ േരഖകൾക്കും 18) ഈ േബാക്സിൽ ഒപ്പിടുകയും ഒപ്പിട്ട തീയതി േചർക്കുകയും 
േവണം.  നിങ്ങൾ സാക്ഷിയാകുന്ന ഈ േബാക്സിൽ ക� യന്്റ ഒരു അടയാളം പകരമായി ഉൾെപ്പടുത്തിേയക്കാം.    

• സാക്ഷി അെല� ങ്കിൽ േനാട്ടറി:  ക� യന്്റ ഈ േഫാം േനരിട്്ട സമർപ്പിക്കുന്നിെല� ങ്കിൽ അെല� ങ്കിൽ ഒരു േ്രപാ്രഗാം പരിേശാധിച്ചുറപ്പിക്കൽ 
അഭയ്ർത്ഥിക്കുെന്നങ്കിൽ, ക� യന്റിെന്റ വയ്ക്തിവിവരം പരിേശാധിച്ചുറപ്പിക്കാൻ ഒരു സാക്ഷിേയാ േനാട്ടറിേയാ ആവശയ്മായി വേന്നക്കാം. ഈ 
വയ്ക്തി ഒപ്പിടുകയും അേദ്ദഹത്തിെന്റ അെല� ങ്കിൽ അവരുെട േപര് അച്ചടിക്കുകയും േവണം.    

• രക്ഷിതാവ് അെല� ങ്കിൽ ഇതര രക്ഷാകർത്താവ്:  സമ്മതം നൽകുന്നതിനുള്ള ്രപായെമത്താത്ത കുട്ടിയാെണങ്കിൽ, രക്ഷിതാേവാ 
രക്ഷാകർത്താേവാ ഒപ്പിടണം.   പങ്കിേടണ്ട എല� ാ െറേക്കാർഡുകൾക്കുമായി കുട്ടി സമ്മതം നൽകുന്നതിനുള്ള ്രപായം 
എത്തിയിട്ടിെല� ങ്കിൽ, കുട്ടിയും രക്ഷിതാവും ഒപ്പിടണം.  നിയമപരമായി അേയാഗയ്തയുള്ളതായി ക� യന്റിെന ്രപഖയ്ാപിച്ചിട്ടുെണ്ടങ്കിൽ, 
േകാടതി നിേയാഗിച്ചിട്ടുള്ള രക്ഷാകർത്താവ് അേപ്പായിന്്റെമന്്റ ഓർഡറിെന്റ ഒരു പകർപ്്പ ഒപ്പിട്്ട നൽകണം.  മെറ്റാരു പദവിയിലുള്ള 
ആെരങ്കിലും ഒപ്പിടുകയാെണങ്കിൽ (പവർ ഓഫ് അേറ്റാർണിയുള്ള വയ്ക്തിേയാ ഒരു എസ്േറ്ററ്്റ ്രപതിനിധിേയാ ഉൾെപ്പെട), “മെറ്റാരാൾ” 
എന്്ന അടയാളെപ്പടുത്തുകയും നിയമപരമായ ്രപവർത്തനത്തിനുള്ള അധികാരത്തിെന്റ ഒരു പകർപ്്പ വാങ്ങുകയും െച�ുക.  ഒപ്പിടുന്ന 
വയ്ക്തി ഒപ്പിൽ തീയതി വയ്ക്കുകയും െടലിേഫാൺ നമ്പേറാ േകാൺടാക്റ്്റ വിവരേമാ നൽകുകയും േവണം.   
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