
 
 

Policy & SOP of Informed Consent at Liaquat University Hospital 

Hyderabad/ Jamshoro 

 

List of following procedures before which informed consent should be taken. 

 All major surgeries. 

 All minor surgeries leading anesthesia. 

 Needle Biopsy liver 

 Endoscopy 

 Radiation Therapy  

 Chemotherapy  

 Electro Convulsive Therapy. 

 Blood Transfusion. 

 

Note: All Informed consent should be taken by on duty doctor or staff nurse in patient native language in presence 

of one witness who may be above 18 years adult patient’s relative or another colleague, Nurse or Doctor. In Case of 

minor 18 years of age informed consent should be taken from parents or guardian. 

 

          
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



 
 

CONSENT FORM 
 Liaquat University Hospitalلیاقت یونیورس�ي اسپتال  

 

 
              ____________:MR/NO آئون ______________   ولد / بنت / زال

            
ڊا��ر___________________ ۽ ان جي �یم مون کي _____________آپریشن جي 

ن ضي ساھر فائدي ۽ نقصان کان آگاھھ �یو آھي جی�و منھنجي لاءِ فائدیمند آھي آئون پنھنجي مر
تھ جی�و سرجی�ل پروسیجر ڊا��ر صاحب ۽ ان جي �یم �ن پیا اھو اجازت ڏیان ٿو/ ٿي 

ابھ منھنجي حق ۾ بھتر آھي ان لاءِ بیھوش �رڻ بھ لازمي آھي ان لاءِ ایمرجنسي بنیاد تي �
 پیچدگي ٿئي تھ �و ٻیو پروسیجر ڊا��ر صاحب �رڻ چاھن تھ ان جي بھ اجازت ھوندي.

ڻ ۽ ان دوران رت جي منتقلي �رڻ جی�و آپریشن دوران رت جي گھ�تائي ساھھ ۾ ت�لیف ٿی
 منھنجي علاج لاءِ ضروري ھجي ان جي آئون اجازت ڏیان ٿو/ ٿي.

 

  �ے �� � ڈا�۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔اور ان � � � �۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔آ�� � � ��ہ اور �ن � آ�ہ �

 � � ��ے �  ہے � و�� �و� ڈا� �� اور ان � � ���ے � � � ا� �� � ا�زت د� �ں � � 

�� �� �� � �� � �واس � �� � � �  � �� �  اس ��ا� �� � ڈش �� �ز� � اس � ا�� �د � �� � ��

�ورى � اس �  ج � �رے �� اور اس دوران �ن � � �� � � ا�زت �� آ�� � دوران �ن � �، �� � �

 � ا�زت د�  �ں ۔

 

 ا�ف �س � �م۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔  2   ڈا� � �م۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔  1

 

 د� ۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔   د�۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔

�ار � ا�زت  �
� �
 ��  � د� � ا�� � �ن۔�� � ان � ر�

 

 و�۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔     �اہ � �م۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔

 �ر�۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔     د�۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔

 ا�زت د� وا�۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔    ��۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔ 

 مریض جي شناخت:
 ایم آر نمبر:



 
 

  

 �ٹ:

 ۔�� �و� �� � � ��۔ اس �رم � �  � � � ر� �� � � آ�� /  � 1

 دن � � �رم � ر آ� �۔ 30۔ آ�� � 2

 ۔�� �   �رم�۔ ا� �� ��/ د�� �ر � �ور اور � �� � �رت � � � اس � �� � ر� دار 3
 

 

 

  � ا�زت � � �۔۔ �� ��ر� �ل � � � اس �و� � ��� �4

 ۔ �� � ان � ر� دار � ا�زت �� � د� � ا�� � �ن۔5

 ۔ز� �۔ ا� ا�زت �� د� وا� د� � � � � �� � ا� �� � ا�� � �ن �� �6
 

 

 

 

 
Duty Doctor Name: _________________   Staff Nurse Name: ____________________ 

 

Signature: ________________________   Signature: ___________________________ 

 

 

 
Witness Name: ________________ 

                         CNIC: _______-______________-___ 

         Contact: _______________________ 

 

 
 
 



 
 

Date: ______/________/________ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


