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Consent to share 
information 
जानकारीहरु बाँडनने 
मञजजुरी

Consumer  

ग्रहाक

Name:    

नाम:

Date of Birth: dd/mm/yyyy           /        /

जनम ममती: गतने /महहना /साल            /        /  

Sex:   

मलङंग:

UR Number:   

यू आर(UR) नंमबर:

or affix label here  
वा लनेबल यहाँ टाँसनजुहोला

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

उध न्ेशय: सवतनत्र रुपमा तोककएको संस्ा/
हरु संग ननशशचित प्रयोजन/हरुकोलागग ह्ईएको 
जानकारमूलक ग्रहाक मञजजुरीहरु रनेकर्ड गनने।

Section 1: Personal/health information to be shared   
खणर १: वयकतीगत /सवास्थय जानकारी बाँडनने

Consent to Share Information   ज
ानक

ारीहरु बाँडनने मञज
जु री

 Written consumer consent 
 ग्रहाकको मलखखत मञजजुरीनामा
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.
माग्को अनजुसार काम्ार/पनेशनेवारहरु दवारा म संग मनेरो बारको ननशशचित जानकारीहरु कसरी र ककन अनय सनेवा प्रबन्धकहरु सगं बारँीचिजुरी ग ््डछ भननने 
कजु रा छलफल गररयो। मलैने यो बजुझें र मनेरो जानकारीहरु बारँीचिजुरी गन्डकोलागग मलैने मञजजुरीनामा ह्एँ।
Signed:  

हसताक्षर:

Dated: dd/mm/yyyy     /     /   

ममती (गतने /महहना /साल):     /     /   

or
अ्वा

Section 2: Record of consent 
खणर २: मञजजुरीको रनेकर्ड

Service Type 
सनेवाको प्रकार
Examples: 
– Physiotherapy 
– counseling
उ्ारहण:
– कफशजयो न्ेरापी
– परामश्ड

Name of Agency 
संस्ाको नाम
Examples:  
–  Strawberry Community Health 

centre
– Blueberry City Council 
उ्ारहणहरु:
–  सट्रवरी सामजु्ानयक सवास्थय कने नद्र 
(Strawberry Community Health 
centre)

–  बलजुबरी शहरी पररष् (Blueberry City 
Council)

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

consumer
उ्ारहणहरु: 
– समपूण्ड प्रयोजनका जानकारी
–  ग्रहाकदवारा उललनेख गररएको 
अपवा्

Purpose/s 
उध न्ेशय/हरु
Examples: 
– referral
–  shared care/case planning
–  informing services participating in 

consumer’s care
उ्ारहणहरु:
- मसफाररस
- बाँरीचिजुरीको संरक्षण /माममला योजना
-  सहभागी हजुनने ग्रहाकहरुको संरक्षणको 
लागग जानकारमूलक सनेवाहरु

    
    
    
    
    
    
    



 Verbal consumer consent
 ग्रहाकको मौखक मञजजुरीनामा 
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.
मलैने ग्रहाकसंग कसरी र ककन ननशशचित जानकारी हरु अनय सनेवा प्रबन्धकहरु संग बाँरीचिजुरी गररनछ भननने बारनेमा छलफल गरेँ। यो बजुझनेको कजु रामा म 
सनतजुषट छजु  र मा्ी उललनेखखत वववरणहरु अनजुसार जानकारीहरु बारँीचिजुरीको गररनने वनेहोरा जानकार गराईयो।

or
अ्वा

 Consumer does not have the capacity to provide consent
 ग्रहाकको मञजजुरीनामा ह्नने क्षमता छैन
(that is, they do not understand the nature of what they are consenting to, or the consequences)
(यसको मतलब, उननहरुलने कने  कजु रा मञजजुर गनने भननने प्रकृती, वा पररशस्ती नबजुझनेको)

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

 अग्धकार प्रापत प्रनतननग्धदवारा मञजजुरी ह्ईएको  _______________________________________________________
      (अग्धकार प्रापत प्रनतननग्धको 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

  तयहाँ अग्धकार प्रापत प्रनतननग्ध छैन वा उननहरुलाई समपक्ड  गन्ड सकक्ैन; तस््ड, जानकारीहरु Health Records Act 2001* 
बमोशजम बाँरीचिजुरीको गररननेछ।

*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.
*यह् अग्धकार प्रापत प्रनतननग्धदवारा समानजुपानतक रुपमा जानकारी हामसल गन्ड अभयासमूलक छैन भनने वा ग्रहाकको अग्धकार प्रापत प्रनतननग्ध 
नभएमा, सवास्थय जानकारीहरु Health Records Act 2001 बमोशजम बाँरीचिजुरीको गन्ड सककननेछ। यसमा जहाँ जानकारीहरु सवास्थय सनेवा 
प्रबन्धक दवारा बाँरीचिजुरीको गररएको छ र सामानयतया सवास्थय सनेवाको प्रव्धान अनजुसार समानजुपानतक छ वा जहाँ कानूनी आवसयकता 
प ््डछन।्

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):
माग् ह्ईए बमोशजमका जानकारीहरु बाँरीचिजुँरीको लागग मञजजुरीको बारनेमा ग्रहाकको अग्धकार प्रापत प्रनतननग्धदवारा सहह ननण्डय पाउनकोलागग, 
काम्ार/पनेशनेवारहरुलने गनजु्ड पनने कजु राहरु(जब भनजु्डहजुननेछ हिक लगाउनजुहोला):
1. Discuss with the consumer the proposed sharing of information with other services/agencies 
१. ग्रहाकहरुसंग प्रसताववत अनय सनेवाहरु/संस्ाहरु संग जानकारी बाँरीचिजुँरी को बारनेमा छलफल गनने
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
२.  यह् ग्रहाकलने मञजजुर र मसफाररस गररएको बनेला, यह् ग्रहाकलने जानकारी संलगन गराउन नचिाहनेको खणरमा जानकारीहरु कने वल सनेवाहरु/

संस्ाहरु संग मात्र बाँरीचिजुँरी गररननेकजु रा वयाखया गनजु्डहोला
3.  Provide the consumer with information about privacy, such as the brochure Your Information – It’s Private
३.  जानकारीहरुको बारनेको गोपननयता, जसत ैपचिा्ड तपाईको जानकारीहरु गोपय रहनने छ(Your Information – It’s Private) हरु ग्रहाकलाई 

उपलब्ध गराउहोला
4. Provide the consumer with a copy of this form once completed.
४. भररसकने पनछ यस फारमको प्रनतमलपी ग्रहाकलाई उपलब्ध गराउनजुहोला।

Produced by the Victorian Department of Health, 2012
मभकटोररयाको सवा्थय ववभागदवारा उतपाह्त, २०१२

(Produced by the Victorian Department of Health, 2012)




 

 






Consent obtained/witnessed by:
मञजजुरी हामसल गनने/साक्क्ष ह्नने:
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CSI पषृ्ठ १ को १

Name:    
नाम:

Position/Agency:  
प्/संस्ा:

Sign: 
हसताक्षर:

Date: dd/mm/yyyy       /       /  
ममती: गतने /महहना /साल       /       /  

Contact number:   
समपक्ड  नंमबर:


