
Pushto 

Consumer Consent 
to Share Information 

یو بل سره د معلوماتو د تقسيمولو په 

 هکله د مراجع موافقه

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

ره د معلوماتو د د نورو مؤسسو سره د خاصو مقاصدو لپا
 .آزادانه ثبت تقسيمولو په هکله د مراجع موافقی

 Consumer

  :مراجع

Name:       

 :نوم

Date of Birth: dd/mm/yyyy      /      /      

  /      /د پيدایښت نيټه       

Sex:        

  :جنس

UR Number:        

  : نمبرURد 

or affix label here 
 دلته ليبل یا نښه ولگوۍ

Section 1: Proposed Information Uses and Disclosures 
The following service(s) are recommended. It is also recommended that relevant information is forwarded to the agency(s) that 
provide these services, in order that consumers receive the best possible care. 

  ېڅرگندونه یاښوونيو معلوماتو استعمال او  د پيسنهاد شو–برخه : ١
اهم  چی مربوطه معلومات نورو مؤسساتو ته چی دا خدمتونه فريکيږ دا هم سپارښتنه. يکيږ خدمتونه سپارښتنه يدا لاندین

 .  يښه پاملرنه لاس ته راوړي  ورکړۍ ترڅو مراجعين وکولای ش يکو

Service Type 
Code: 
Examples: – Physiotherapy 

– Specialist consultant 
  د خدمت ډول

  Code کود نمبر

  ي فيزیوتراپ-       : مثالونه
 - د متخصص سره سلامشوره
 
 
 

Name of Agency 
Examples:  – Any agency 

– Nominated clinic 
  د مؤسسې نوم

   هره مؤسسه- :  مثالونه

   نومول شوی کلينک-            
 
 
 
 
 

Type of Information (including limits as applicable) 
Examples:  – All relevant information 

– Test results only 
 

  )يو يپه شمول د محدویتونو که لازم( د معلوماتو ډول
  :  مثالونه

   ټول اړونده یا مربوط معلومات -             
  یواځی د معایناتو نتائيج    -            
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Section 2: Record of Consumer Consent   
  ت د مراجع د موافقی ثب– برخه ٢

2(A) Written Consumer Consent  Or 
   یاهفق مواې د مراجع ليکلA )الف (٢

 2(B) Verbal Consent 
  هفق موايشفاه مراجع)  Bب( ٢

2(a) 
My worker/practitioner has discussed with me how, and why 
certain information about me may need to be provided to other 
service providers. 
I understand the recommendations and I give my permission for 

 

 the information to be shared as detailed above. 

Signed:  
٢-) aالف(   

رنگه، او ولی زما متعلق معين      څمعالج ډاکټر زما سره پدی بحث وکړ چی         / زما گاریگر 
  .يو ته ددی ضرورت شته چی د نورو خدمتونو فراهم کوؤنکو ته برابر شمعلومات

 چـی پورتـه    څنگـه  پوه شـوم او اجـازه ورکـوم چـی معلومـات           سپارښتونو باندی زه په   
  .يتفصيل ورکړ نورو سره تقسيم او برخه ش

 :دستخط

Date: dd/mm/yyyy      /      /      

     /      /    : نيټه  

Signed by:  Consumer   OR     Authorised Representative 

Name:       

    ا صلاحيته نماینده  یا ب مراجع: دستخط شو

        :نوم

Witnessed: 

  :شهادت
 (Worker/Practitioner) 

Worker/Practitioner Name:       
  معالج ډاکټر/ گاریگر

        : نوممعالج ډاکټر/ گاریگرد 

Position:       

        :ندهموقف یا د

 2(b) 
Worker/Practitioner Use Only 
Verbal consent should only be used where it is not 
practicable to obtain written consent. 
I have discussed the proposed referrals with the 
consumer or authorised representative and I am 
satisfied that the consumer understands the 
proposed uses and disclosures, and has provided 
their informed consent to these. 

Signed:  
   ) bب( -٢

  ړ استفادی ومعالج ډاکټر/ یواځی د گاریگر

 يهغه وخت اسـتفاده کيـدای ش ـ      یواځی  نه   موافقی   يدشفاه
  .ينه اوسوي چی د ليکنی موافقی ترلاسه کول عمل

 خطونــو پــه هکلــه د مراجــع یــا د بــا يانــدی شــویو معرفــړمــا د و
ی او پـدی قناعـت      ړ خبـری وک ـ    سـره  يصلاحيته نماینده یا استاز   

څرگنـدونو بانـدی    لرم چی مراجع په پيـشنهادشویو اسـتعمال او          
   .یدهړک دی او خپله موافقی نه یی اطلاع ورپوه

   :دستخط
 (Worker/Practitioner) 

Date: dd/mm/yyyy      /      /     
  معالج ډاکټر/ گاریگر

      /      /     : نيټه 

Worker/Practitioner Name:       

        : نوممعالج ډاکټر/ گاریگرد 

  

Position:       

        :موقف یا دنده

To ensure the consumer is able to make an informed decision about consent to the disclosure of their information, the service 
provider should: (tick when completed) 

 ، د خدمت فراهم ي چی په پوهی سره د معلوماتو دڅرگندونو خپلی موافقی په هکله تصميم ونيسيی توان لر چی مراجع دديشددی لپاره چی ډاډ حاصل 
 )يکړد پوره کيدو وروسته یو په نښه ( کوؤنکی باید 

1. Discuss with the consumer the proposed referral to other services/agencies  

                                                                                               ي معرفۍ و نورو مؤسساتو په هکله خبری وشيپيشنهاد شود مراجع سره د . ١
2. Explain that the consumer’s information will only be released to these services if the consumer has agreed   

and advise that the referral for service can still proceed if the consumer does not want information disclosed 

                                               يی اوسکړ چی مراجع ورسره موافقه ي چی د مراجع معلومات یواځی هغه وخت ورکول کيدای شيدا توضيح ش . ٢

 يی شکړ ي که څه هم مراجع موافقه نوي پی خدمت ته معرفی بيا هم پر مخ بوتلی شياو مشوره ورکول کيږ

3. Provide the consumer with information about privacy, such as the brochure ‘Your Information – It’s Private’  

                                         ’يدي  دا خصوص–ستاسو معلومات  ’ۍ، لکه دا نشریه کړ توب په هکله معلومات فراهم يمراجع ته د محرميت یا خصوص.  ٣

4. Provide the consumer with a copy of this form if requested (see guidelines) once completed  

                                                    )لارښودونه وگورۍ( ۍ کړ ورته  يی وريکه مراجع غوښتي وي ددی فورمی يو نقل کله چی ډک او تکميل ش .  ٤
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