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LABORATORY PROCEDURE CONSENT FORM

I Mr.________________________________________________, hearby give my 
unconditional consent to perform the following procedure by the authorized medical 
person of Neuberg Supratech Reference Laboratories Private Limited for the patient with 
details as below:This procedure is requested by the referring physician for diagnostic 
purpose. I have been informed about and explained in detail the procedure, its signi�cance 
and complications if any by the concerned laboratory sta�.

This procedure is requested by the referring physician for diagnostic purpose. I have been 
informed about and explained in detail the procedure, its signi�cance and complications if 
any by the concerned laboratory sta�.

In case of any unlikely, unexpected event during or after the above procedure, NSRL does 
not hold any legal, �nancial or moral responsibility. I sign this form without any pressure or 
in�uence or force by NSRL, my family or the referring physician.

Consent for the mentioned laboratory test procedure         Yes        No

ુ ુ�ં નીચે સહ� કરનાર �ી / �ીમતી _____________________________________________________��બગ� ��ાટ�ક ર�ફ�ર�સ લૅબોર�ટર�સ ુ
ુ�ાઇવેટ �લિમટ�ડના સતાવાર મે�ડકલ �ટાફ / ડૉ�ટર �ારા _______________________________________ની નીચે �જબની લૅબોર�ટર� 

ુતપાસની ���યા માટ� �બનશરતી સમંિત આ� �ં. આ તપાસની ભલામણ રોગના િનદાન માટ�ની મારા / દદ�ના સદંભ� ડૉ�ટર �ારા કરવામા ં

ુ ુ ુઆવી છે. ��બગ� ��ાટ�ક ર�ફ�ર�સ લૅબોર�ટર� �ારા મને / દદ�ની આ તપાસની મા�હતી� ંમહ�વ અને તેની સભંિવત આડઅસરો િવશે 

સમ�વવામા ંઆવેલ છે.

ુ ુઆ તપાસ દર�યાન અને તે પછ� થયેલ કોઈપણ આડઅસર (સભંિવત / અસભંિવત) માટ� ��બગ� ��ાટ�ક ર�ફ�ર�સ લૅબોર�ટર� અને તેનો �ટાફ 

કાયદાક�ય, નાણાકં�ય, નૈિતક અથવા બી� કોઈપણ ર�તે જવાબદાર રહશ� ે ન�હ.

ુુ ુઆ સમંિત �ં ��બગ� ��ાટ�ક ર�ફ�ર�સ લૅબોર�ટર�, મારા �ુ�ંબીજનો અથવા સદંભ� ડૉ�ટરના કોઈપણ દબાણ અથવા વગ હઠ� ળ આ�યા વગર ુ
ુઆ� ં�ં.

ઉપરો�ત લૅબોર�ટર� તપાસની ���યા માટ�ની સમંિત     હા      ના

(Consentee)

ુલેબોર�ટર� તપાસની ���યા માટ�� ંસમંિત ફોમ�

ુName of the Patient / દદ�� ંનામ:

Age & Sex / �મર / �િત:

Case ID / ક�સ નબંર:

Referring Physician / સદંભ� ડૉ�ટર:

Laboratory Procedure / લૅબોર�ટર� તપાસની ���યા:

Done by (NSRL Sta�) / તપાસનાર:

Signature (Patient/Relative/Guardian/Attendant):
સહ� - દદ�/સગા/વાલી/અ�ય દદ� સાથે હાજર: 

Date:

A�x Patient Barcode/
દદ�નો બારકોડ લગાડવો

(સમંિત આપનાર)

(દદ�)
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