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सहमति फॉमम 
 

बीएमजे (BMJ ) प्रकाशनों में छवियों और/या उनके बारे में जानकारी के प्रकाशन के लिए रोगी की सहमति के लिए। 
 

रोगी का नाम: 

रोगी से सबंधं (यदि रोगी इस फॉमम पर हस्िाक्षर 

न करे):  

________________________________________ 

 

________________________________________ 

रोगी के बारे में फोटो, छवि, टेक्सस्ट या अन्य 

सामग्री (सामग्री) का वििरण। सामग्री की एक 

प्रति इस फॉमम से सिंग्न की जानी चाहहए: 

 

________________________________________ 

लेख का अस्थाई शीर्मक जिसमें सामग्री शाममल 

की िाएगी: 
________________________________________ 

________________________________________ 

 

 

सहमति 
 

मैं _________________________________________ [पूणम नाम मलखें] मेरे / रोगी के बारे में सामग्री के बीएमि े

प्रकाशन में प्रकट होने के मलए अपनी सहमति प्रिान करिा हूूँ।  
 

मैं पुष्टि करिा ह ं कक मैं: (कृपया पुजटट करने के मलए बॉक्सस में चिजननि करें)  
 मेरे/रोगी के बारे में िस्िीर,छवि, िेक्सस्ि या अन्य सामग्री देखी है   

 बीएमज ेको प्रस्िुि ककए जाने िािे िेख को पढा है  

 मैं यह सहमति देने के लिए कान नी िौर पर हकदार ह ूँ। 
 

मैं तनम्नमलखखि को समझिा हंू: 
 

(1) मेरे/रोगी के नाम के बबना सामग्री को प्रकामशि ककया िाएगा, हालांकक मैं समझिा हंू कक परूी गमुनामी की 
गारंटी नहीं िी िा सकिी है। यह सभंि है कक कहीं कोई व्यजक्सि - उिाहरण के मलए, िो कोई मेरी/रोगी या सबंधंी 
की िेखभाल करिा है - मझुे/रोगी को पहिान सकिा है।  

 

(2) सामग्री मेरी/ रोगी की चिककत्सा जस्थति या िोट और ककसी भी रोग का तनिान, उपिार या सिमरी िो मेरा/रोगी 
का हुआ है, या भविटय में हो सकिा है, का वििरण दिखा सकिी है या इसमें शाममल ककया हो सकिा है।  

 

(3) यह लेख एक पबिका में प्रकामशि ककया िा सकिा है जिसे ितुनया भर में वििररि ककया िािा है। बीएमिे के 

प्रकाशन मखु्य रूप से डॉक्सटरों और अन्य स्िास््य पेशिेरों के मलए िाि ेहैं, लकेकन और मशक्षकों, छािों और 

पिकारों सदहि िसूरे लोगों द्िारा भी िेखे िाि ेहैं।   
 

(4) सामग्री सदहि लखे, एक प्रेस विज्ञजति का विर्य हो सकिा है, और सोशल मीडडया से िुडा हो सकिा है और/या 
अन्य प्रिार गतिविचधयों में इस्िमेाल ककया िा सकिा है। एक बार प्रकामशि होने पर,यह लेख बीएमि े

िेबसाइट पर रखा िाएगा और अन्य िेबसाइटों पर भी उपलब्ध होगा। 
 

(5) प्रकाशन के पहल ेलखे के टेक्सस्ट को शलैी, व्याकरण और अनरुूपिा के मलए सपंादिि ककया िाएगा। 
 

(6) मैं/रोगी को लेख के प्रकाशन से कोई भी वित्िीय लाभ प्राति नहीं होगा। 
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(7) यह लेख बीएमि ेऔर/या अन्य प्रकाशकों द्िारा प्रकामशि अन्य प्रकाशनों और उत्पािों में पणूम या आंमशक रूप 

में इस्िमेाल ककया िा सकिा है। इसमें अगं्रेिी में और अनिुाि में, वप्रटं में, डडजिटल प्रारूप में और ककसी अन्य 

प्रारूपों में प्रकाशन शाममल है िो कक अब और भविटय में बीएमिे या अन्य प्रकाशकों द्िारा उपयोग ककया िा 
सकिा है। यह लेख यकेू और वििेशों में प्रकामशि पबिकाओं या अन्य प्रकाशनों के स्थानीय ससं्करणों में 
प्रिमशमि हो सकिा है।  

 

(8) मैं प्रकाशन से पहले ककसी भी समय मेरी सहमति को रद्द कर सकिा हंू, लेककन एक बार लेख के प्रकाशन के 

मलए प्रतिबद्ध होने पर ("प्रेस" में िाने के बाि) सहमति को रद्द करना सभंि नहीं होगा। 
 

(9) इस सहमति फॉमम को िब िक आिश्यकिा हो काननू के अनसुार बीएमिे द्िारा सरुक्षक्षि और गोपनीय रखा 
िाएगा।  

 

कृपया तनम्नमलखखि की पुजटट करने के मलए बॉक्सस चिजननि करें: 
 मैं बीएमि ेको मेरे सपंकम  वििरणों को (ईईए (EEA) के बाहर सदहि) मझुसे सपंकम  करने के एकमाि उद्दशे्य के मलए 

भडंाररि करने के मलए सहमि हंू, यदि भविटय में आिश्यक हो।  
 

 िहा ंयह सहमति बीएमिे मामल ेररपोटम में एक लेख से सबंचंधि है, मेरे/रोगी के पास लेख पर दटतपणी करने का 
मौका था और मैं सिंटुट हंू कक दटतपणी, यदि कोई हो, िो लखे में प्रतिबबबंबि हो गई है।  
 

हस्िाक्षररि:__________________________  नाम मलखें: __________________________________ 

पिा: ____________________________  ई-मेल एड्रसे: _________________________________ 

___________________________________  टेलीफोन नबंर: _______________________________ 

अगर रोगी की ओर से हस्िाक्षर कर रहे हैं, िो कृपया कारण िें कक रोगी स्ियं के मलए सहमति क्सयों नहीं िे सकिा (िैसे कक रोगी 18 

साल से कम आयु में बीमार है या संज्ञानात्मक या बौवद्धक रूप से िबुमल है)। 

___________________________________________  िारीख: __________________________ 

 अगर आप ककसी पररिार या िसूरे समूह के मलए हस्िाक्षर कर रहे हैं, िो कृपया बॉक्सस को चिजन्हि करके पुजटट करें  कक पररिार या 
समूह के सभी प्रासंचगक सिस्यों को सूचिि ककया गया है। 

 

यहद रोगी 7 िर्म या उससे अधिक आय ुका बच्चा है, िो उस ेउसकी सहमति की पजुटट भी करनी होगी: 

हस्िाक्षररि:__________________________  नाम मलखें: ________________________________ 

िन्मतिचथ: _______________________  िारीख: __________________________________ 
 

उस व्यष्क्सि का वििरण ष्जसने रोगी या उसके प्रतितनचध (िैस ेअनरुूप लेखक या अन्य व्यजक्सि िो सहमति 
प्राति करने का अचधकार है) को फामम समझाया और हदया है। 

हस्िाक्षररि:________________________  नाम मलखें: ________________________________ 

पि: ______________________________ 

ससं्थान:___________________________ 

________________________________ 

 पिा: ____________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

ई-मेल एड्रसे: ________________________  टेलीफोन नबंर:______________________________ 

िारीख: ____________________________ 


