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Consent to share 
information 
जानकारी के आदान-प्रदान 
की सहमति

Consumer  

उपभोक्ा

Name:    

नाम:

Date of Birth: dd/mm/yyyy           /        /

जनमतिति: dd/mm/yyyy            /        /  

Sex:   

लिंग:

UR Number:   

यू.आर. नंबर: 

or affix label here  
या फिर यहाँ पर िेबि तिपकायें

Purpose: to record freely given informed 
consumer consent to share their information 
with a specific agency/ies for a specific 
purpose/s.

प्रयोजन: अपने बारे में दी गई जानकारी को तिशेष 
उदे्शय/उदे्शयों से, तिशेष एजेंसी/एजेंतसयों को दनेे के 
तिए उपभोक्ा द्ारा सोि-समझ कर दी गई सहमति को 
ररकॉर्ड करना। 

Section 1: Personal/health information to be shared   
खंर 1: आदान-प्रदान की जाने िािी व्यतक्गि/सिास्थय जानकारी Consent to Share Information   जानकारी के आ

दान-प्रदान की सहमति

 Written consumer consent 
 तितखि उपभोक्ा सहमति 
The worker/practitioner has discussed with me who and why certain information about me may be shared with other service 
providers, as above. I understand this and I give my consent for the information to be shared.
कम्डिारी / प्ररैत्टिशनर ने मेरे साि इस बारे में तििार-तिमश्ड कर तिया हरै फक उपरोक् अनसुार, मरेे बारे में कुछ जानकारी फकसी अनय सेिा-प्रदािा के साि फकस प्रकार ि ्यों 
साझी की जा सकिी हरै। मैं इस ेसमझिा/समझिी ह ँऔर मैं जानकारी को साझा फकए जान ेके तिए अपनी सहमति दिेा/दिेी ह।ँ   
Signed:  

हसिाक्षर: 

Dated: dd/mm/yyyy     /     /   

तिति (dd/mm/yyyy):     /     /   

or
या 

Section 2: Record of consent 
खंर 2: सहमति का ररकॉर्ड 

Service Type 
सेिा का प्रकार
Examples: 
– Physiotherapy 
– counseling
उदाहरणें:
–  फितजयोिरैरेपी
–  परामश्ड

Name of Agency 
एजेंसी का नाम
Examples:  
–  Strawberry Community 

Health centre
– Blueberry City Council 
उदाहरणें:
– सट्ॉबेरी कमयुतनटिी हलेि सेंटिर
– बिूबेरी तसटिी कांउतसि

Type of Information  
जानकारी का प्रकार
Examples: 
– all relevant information
–  exceptions as stated by 

consumer
उदाहरणें:
–  समसि उपयुक् सूिना
–  उपभोक्ा द्ारा िरण्डि अपिाद

Purpose/s 
उदे्शय
Examples: 
– referral
–  shared care/case planning
–  informing services participating in 

consumer’s care
उदाहरणें:
– ररैिरि
– साझी दखेरेख/मामिों का तनयोजन
–  उपभोक्ा की दखेरेख में भाग िेने िािी सिेाओं 

को सतूिि करना

    
    
    
    
    
    
    



 Verbal consumer consent
 मौतखक उपभोक्ा सहमति 
I have discussed with the consumer how and why certain information may be shared with other service providers. I am satisfied 
that this has been understood and that informed consent for the information to be shared as detailed above has been given.
मैंने उपभोक्ा के साि इस बारे में तििार-तिमश्ड कर तिया हरै फक कुछ जानकारी फकस प्रकार ि ्यों अनय सिेा-प्रदािाओं के साि साझी की जा सकिी हरै। मैं इस बाि से 
संिुष्ट ह ँफक यह बाि समझ िी गई हरै एिं अनय सिेा-प्रदािाओं को जानकारी के आदान-प्रदान के बारे में उपरोक् तििरण के अनुसार सोि-समझ कर सहमति द ेदी गई 
हरै। 

or
या

 Consumer does not have the capacity to provide consent
 उपभोक्ा के पास सहमति प्रदान करने की योगयिा नहीं होिी हरै
(that is, they do not understand the nature of what they are consenting to, or the consequences)
(अिा्डि, िे तजस बाि के तिए सहमति द ेरह ेहों, िे उसके प्रकार को अििा इसके पररणामों को नहीं समझिे हैं) 

 Consent given by authorised representative _______________________________________________________________
      (name of authorised representative)

 अतिकृि प्रतितनिी के द्ारा दी गई सहमति  ________________________________________________________________________
     (अतिकृि प्रतितनिी का नाम) 

  There is no authorising representative or they were uncontactable; therefore, the information 2001* will be shared as 
set out in the Health Records Act

  कोई अतिकृि प्रतितनिी नहीं हरै या फिर उनसे संपक्ड  नहीं हुआ; इसतिए, हलेि ररकॉरस्ड ऐ्टि 2001* में तनिा्डररि िरीके के अनुसार जानकारी को 
साझा फकया जाएगा

*If it is not reasonably practical to obtain consent from an authorised representative or the consumer does not have an 
authorised representative, health information can still be shared in the circumstances set out in the Health Records Act 2001. 
This includes where the sharing of information is done by a health service provider and is reasonably necessary for the provision 
of a health service or where there is a statutory requirement.
*यफद फकसी अतिकृि प्रतितनिी से सहमति हातसि करना समुतिि रुप से व्यािहाररक न हो या फिर उपभोक्ा का कोई अतिकृि प्रतितनिी न हो, िो भी हलेि 
ररकॉरस्ड ऐ्टि 2001 में तनिा्डररि पररतसितियों में सिास्थय जानकारी साझी की जा सकिी हरै। इसमें िो पररतसिति शातमि होिी हरै तजसमें जानकारी को फकसी 
सिास्थय सेिा-प्रदािा द्ारा साझा फकया जािा हरै और ऐसा करना फकसी सिास्थय सिेा की व्यिसिा करने के तिए समुतिि रुप से आिशयक होिा हरै या फिर जहाँ 
ऐसा करना िरैिातनक िौर पर आिशयक होिा हरै। 

To ensure that the consumer’s authorised representative can make an informed decision about consenting to the sharing of 
information as detailed above, the worker/practitioner should (tick when completed):
यह सतुनतचिि करने के तिए फक सूिना के आदान-प्रदान के बारे में उपभोक्ा का अतिकृि कम्डिारी उपरोक् तििरण के अनुसार सोि-समझ कर सहमति द,े  
कम्डिारी / प्ररैत्टिशनर को तनम्नतितखि करना िातहए (पूरा होने पर सही का तनशान िगाएं): 
1. Discuss with the consumer the proposed sharing of information with other services/agencies 
1. उपभोक्ा के साि अनय सेिाओं/एजेंतसयों के तिए प्रसिातिि तनददेशों (ररैिरलस) के बारे में तििार-तिमश्ड करना िातहए
2.  Explain that the consumer’s information will only be shared with these services/agencies if the consumer has agreed and, 

when referring, advise that referral for service can still proceed if the consumer does not want information disclosed
2.  यह िण्डन करना िातहए फक उपभोक्ा की जानकारी उनके सहमि होने के बाद ही इन सिेाओं/एजेंतसयों के साि साझी की जाएगी और ररैिर (तनरद्डष्ट) करिे 

समय यह सिाह दनेी िातहए फक जानकारी का खुिासा करने की उपभोक्ा की इचछा न होने पर भी सिेा के तिए ररैिरि आगे जा सकिा हरै  
3.  Provide the consumer with information about privacy, such as the brochure Your Information – It’s Private
3. उपभोक्ा को गोपनीयिा के बारे में सिूना प्रदान करनी िातहए, जरैस ेफक तििरतणका Your Information – It’s Private (आपकी जानकारी – यह गोपनीय हरै) 
4. Provide the consumer with a copy of this form once completed.
4. इस िॉम्ड के भरे जाने पर उपभोक्ा को इसकी एक प्रति दनेी िातहए 

Produced by the Victorian Department of Health, 2012
ति्टिोररयन तरपॉटि्डमेंटि ऑि हलेि (ति्टिोररयाई सिास्थय तिभाग), 2012 द्ारा प्रसिुि 




 

 





Consent obtained/witnessed by:
तजस व्यतक् द्ारा सहमति प्राप्त की गई/ प्रमातणि की गई: CSI Page 1 of 1

Name:    
नाम: 

Position/Agency:  
पद/एजेंसी: 

Sign: 
हसिाक्षर: 

Date: dd/mm/yyyy       /       /  
तिति: dd/mm/yyyy             /       /  

Contact number:   
संपक्ड  नंबर: 


