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CONSENT TO SURGERY/
PROCEDURE/TREATMENT 
AND ANESTHESIA

Patient,* Guardian  
or Representative**

Preferred Language 
Interpreter  
Name or Number

Signature Witness

MR-207A (Rev. 8/2023)

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.

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 decline the above regarding blood or blood product transfusions.

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 decline the above regarding organs, tissue, implants, and body fluids for scientific or educational purposes.

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 decline the above regarding pictures and sound recordings for educational purposes.

8. 	 If applicable, I agree to allow authorized observers into the operating or treatment room. 
	 ■	 I decline the above regarding observers.

9. 	 I have marked the portions of the document I do not agree to.

and and those associates

or assistants designated to perform upon

(referred to as "Procedure") to include:

the following treatments, surgeries, procedures

Attending Physician/Privileged Provider

Print name

Print name

Print name

Telephone/Video Consent (Check box if applicable), Patient/Guardian/Representative**/Interpreter signature not required.

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:

Print name

Print name and/or number

Signature

Attending Physician/Privileged Provider Signature

Attending Physician/Privileged Provider 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

▼
▼

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.

* 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.

Date

Date

Time

Time



সার্্জ জারি/চিকিৎসা প্রণালী/চিকিৎসা 
এবং অ্্যযানেস্থেসিয়়ার প্রতি সম্মতি

রো�োগী,* অভিভাবক 
বা প্রতিনিধি**

পছন্দের ভাষা দো�োভাষীর 
নাম বা নম্বর

সাক্ষীর স্বাক্ষর

MR-207A (Rev. 8/2023) BEN

1.	 আমি এতদ্বারা 

	� মেডিক্্যযাল পেশাদারদের একটা দল আমার চিকিৎসা প্রণালীগুলি সম্পন্ন করতে একসাথে কাজ করবে। আমার ভারপ্রাপ্ত চিকিৎসক/বিশেষাধিকারপ্রাপ্ত পরিষেবা প্রদানকারী বা অন্্যযান্্য 
মনো�োনীত বিশেষাধিকারপ্রাপ্ত পরিষেবা প্রদানকারী, চিকিৎসা প্রণালীর সমস্ত গুরুত্বপূর্্ণ অংশগুলিতে উপস্থিত থাকবেন। আমি বঝুতে পেরেছি যে অন্্যযান্্য চিকিৎসা পেশাজীবীরা আমার ডাক্তার 
বা মনো�োনীত বিশেষাধিকারপ্রাপ্ত পরিষেবা প্রদানকারী যদি উপযক্ত মনে করেন তাহলে চিকিৎসা প্রণালীর কিছ অংশ সম্পাদন করতে পারেন।

2.	�� উপরে উল্লেখিত ভারপ্রাপ্ত চিকিৎসক/বিশেষাধিকারপ্রাপ্ত পরিষেবা প্রদানকারী (অথবা তাদের মনো�োনীত ব্্যক্তি, যদি প্রযো�োজ্্য না হয় তাহলে খালি রেখে দিন: 				  
          	     ) আমার চিকিৎসার সময় এবং তার পরে কী ঘটবে তা আমার পছন্দের ভাষায় আমাকে সম্পূর্্ণরূপে ব্্যযাখ্্যযা করেছেন, এর মধ্্যযে আমার সেরে ওঠার সময় 
আমি যে অতিরিক্ত চিকিৎসা প্রণালী এবং/অথবা ওষুধগুলি গ্রহণ করব তা অন্তর্্ভভুক্ত  রয়েছে। তারা এই চিকিৎসার সম্ভাব্্য ঝঁুকি, উপকারিতা এবং বিকল্পগুলি নিয়়েও আলো�োচনা করেছেন। 
এছাড়াও আমি আরও বঝুতে পেরেছি যে ছবি বা সাউন্ড রেকর্্ডডিিং  নেওয়়া হতে পারে বা শরীরের কো�োনও অঙ্গ, টিস্্যযু, ইমপ্লান্ট বা শরীরের তরল পদার্্থ অপসারণ করা হতে পারে, পরীক্ষা 
করা হতে পারে এবং চিকিৎসা পরিচর্্যযা এবং নিরাপত্তাকে উন্নত করার জন্্য তা রেখে দেওয়া হতে পারে। যদি এগুলো�ো নিষ্পত্তি করা হয় তবে তা আমাদের স্বাভাবিক নীতি অনযুায়়ী করা 
হবে। আমি আমার চিকিৎসা পরিচর্্যযার উদ্দেশ্্যযে চিকিৎসা প্রণালী পরিচালনার রুমে প্রয়োজনীয় প্রযুক্তিগত বা ভেন্ডর সাপো�োর্্ট  ব্্যক্তিদের উপস্থিতির অনমুতি দিতেও সম্মত। আমাকে প্রস্তাবিত 
লক্ষষ্যগুলি অর্্জ ন করার সম্ভাবনা এবং প্রস্তাবিত চিকিৎসা গ্রহণ না করা সহ প্রস্তাবিত পরিচর্্যযা পরিকল্পনার যুক্তিসঙ্গত বিকল্প সম্পর্্ককে  অবহিত করা হয়়েছে। আমাকে প্রশ্ন করার সুযো�োগ 
দেওয়়া হয়়েছে, এবং আমার সমস্ত প্রশ্নের উত্তর আমার সন্তুষ্টি হিসাবে দেওয়়া হয়়েছে।

3.	�� আমি বঝুতে পেরেছি যে উপরের প্রস্তাবিত চিকিৎসা প্রণালীর সময় অপ্রত্্যযাশিত কিছ ঘটতে পারে এবং একটি ভিন্ন চিকিৎসা প্রণালীর প্রয়োজন হতে পারে। আমি এমন অতিরিক্ত চিকিৎসা 
প্রণালীর প্রতি সম্মতি দিচ্ছি যা উপরো�োক্ত নামের চিকিৎসক বা তাদের সহযো�োগী/সহকারী/মনো�োনীত বিশেষ অধিকারপ্রাপ্ত পরিষেবা প্রদানকারীরা প্রয়োজনীয় হিসাবে বিবেচনা করতে পারেন৷

4. 	� আমি বঝুতে পেরেছি যে আমার চিকিৎসা পেশাদার আমাকে আরামে এবং নিরাপদে রাখার জন্্য চেতনানাশক/সেডেটিভ/বেদনানাশকের মতো�ো ওষুধ প্রদান করতে পারেন।  
আমি বঝুতে পেরেছি যে আমার চিকিৎসা পেশাদার চিকিৎসার আগে এই ওষুধগুলির ঝঁুকি, উপকারিতা এবং বিকল্প সম্পর্্ককে  আমার সাথে আলো�োচনা করেছেন বা করবেন।

5. 	� প্রযো�োজ্্য হলে, আমি সম্মতি দিচ্ছি যে আমার চিকিৎসার অংশ হিসেবে আমার রক্ত বা রক্ত সম্পর্্ককি ত প্্ররোডাক্ট ট্রান্সফিউশনের প্রয়োজন হতে পারে। আমি সম্মতি দিচ্ছি যে আমার চিকিৎসা 
পেশাদার রক্ত এবং রক্ত সম্পর্্ককি ত প্্ররোডাক্ট গ্রহণের ঝঁুকি,উপকারিতা এবং বিকল্প সম্পর্্ককে  আমার সাথে কথা বলেছেন।

	 ■	আমি উপরের রক্ত বা রক্ত সম্পর্্ককি ত প্্ররোডাক্ট ট্রান্সফিউশনের বিষয়টিকে প্রত্্যযাখ্্যযান করছি।

6. 	� প্রযো�োজ্্য হলে, আমি সম্মতি দিচ্ছি যে শরীরের কো�োনও অঙ্গ, টিস্্যযু, ইমপ্লান্ট বা শরীরের তরল পদার্্থ অপসারণ, পরীক্ষা করা হতে পারে এবং চিকিৎসা পরিচর্্যযা এবং নিরাপত্তাকে উন্নত 
করার জন্্য তা রেখে দেওয়া হতে পারে। আমি বঝুতে পেরেছি যে আমার পরিচয় গো�োপন রাখা হবে এবং এগুলি পরিচালনা, সংরক্ষণ এবং যদি নিষ্পত্তি করা হয় তবে তা আমাদের 
স্বাভাবিক নীতি অনযুায়়ী করা হবে।

	 ■	আমি উপরের বৈজ্ঞানিক বা শিক্ষাগত উদ্দেশ্্যযে শরীরের কো�োনও অঙ্গ, টিস্্যযু, ইমপ্লান্ট এবং শরীরের তরল পদার্্থ সম্পর্্ককি ত বিষয়টিকে প্রত্্যযাখ্্যযান করছি।

7. 	� প্রযো�োজ্্য হলে, আমি উপস্থাপনা এবং প্রকাশনার মতো�ো শিক্ষামলূক উদ্দেশ্্যযে এই চিকিৎসা প্রণালীর ছবি এবং সাউন্ড রেকর্্ড  করার অনমুতি দিতে সম্মত। আমি বঝুতে পেরেছি যে আমার 
পরিচয় গো�োপন রাখা হবে।

	 ■	আমি উপরের শিক্ষামলূক উদ্দেশ্্যযে ছবি এবং সাউন্ড রেকর্্ডডিিং  সম্পর্্ককি ত বিষয়টিকে প্রত্্যযাখ্্যযান করছি।

8 	 প্রযো�োজ্্য হলে, আমি অপারেটিিং বা চিকিৎসার রুমে অনমুো�োদিত পর্্যবেক্ষকদের প্রবেশের অনমুতি প্রদান করতে সম্মত। 
	 ■	আমি পর্্যবেক্ষক সম্পর্্ককি ত উপরো�োক্ত বিষয়টিকে প্রত্্যযাখ্্যযান করছি।

9 	 আমি নথির যে অংশগুলির প্রতি সম্মত নই সেই অংশগুলিকে চিহ্নিত করেছি৷

এবং এবং সেই মনো�োনীত সহযো�োগী

বা সহকারীকে এবং আমার উপর

প্রদান করছি ("চিকিৎসা প্রণালী" হিসাবে উল্লেখ করা হয়়েছে) নিম্নলিখিতগুলি অন্তর্্ভভুক্ত  করতে:

নিম্নলিখিত চিকিৎসা, সার্্জজারি , চিকিৎসা প্রণালী প্রয়ো�োগ করার জন্্য অনমুো�োদন

ভারপ্রাপ্ত চিকিৎসক/বিশেষাধিকারপ্রাপ্ত পরিষেবা প্রদানকারী

বড় হরফে নাম

Print name

Print name

টেলিফো�োন/ভিডিওর মাধ্্যমে সম্মতি (প্রযো�োজ্্য হলে বক্সে টিক চিহ্ন দিন), রো�োগী/অভিভাবক/প্রতিনিধি**/দো�োভাষীর স্বাক্ষরের প্রয়োজন নেই।

If more than thirty days have passed since this consent form was signed or the consent conversation was held:

বড় হরফে নাম

বড় হরফে নাম এবং/অথবা নম্বর

স্বাক্ষর

Attending Physician/Privileged Provider Signature

Attending Physician/Privileged Provider Signature

স্বাক্ষর

স্বাক্ষর (উপস্থিত থাকলে)

তারিখ

তারিখ

তারিখ

সময়

সময়

সময়

সম্পর্্ক  অথবা “নিজে”

প্রত্্যক্ষকত রো�োগী স্বাক্ষর 
নিশ্চিত করছে
(প্রযো�োজ্্য হলে বক্সে টিক চিহ্ন দিন)

রো�োগী দো�োভাষী প্রত্্যযাখ্্যযান 
করেছেন
(প্রযো�োজ্্য হলে বক্সে টিক চিহ্ন দিন)

রো�োগীর নাম বা “আমার”

সহ-সার্্জ ন/বিশেষ অধিকারপ্রাপ্ত পরিষেবা প্রদানকারী

▼
▼

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.

* রো�োগীর বয়স যদি 18 বছরের কম না হয় বা অযো�োগ্্য না হয় তাহলে অবশ্্যই রো�োগীর স্বাক্ষর নিতে হবে।
** এই নথি জডু়়ে উল্লিখিত "প্রতিনিধি" শব্দটি আইনগতভাবে অনমুো�োদিত প্রতিনিধিকে বো�োঝায়।

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

Date

Date

Time

Time

The Attending Physician or Privileged Provider who is performing the procedure must sign the certification below.

Mount Sinai Health System
New York


