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ੳ.  ਸੁਣਨ ਦੀ ਛਾਣਬੀਣ

URN:

Family name:

Given name(s):

Address:

Date of birth: 

 

ਅ.  ਕੀ ਇਸ ਿਵੱਚ ਕੋਈ ਖਤਰੇ ਹਨ?

 

ੲ.  ਮਾਿਪਆਂ ਦੀ ਸਿਹਮਤੀ ਜ� ਨ�ਹ
ਮ� ਇਹ ਕਬੂਲਦੀ ਹ� ਿਕ:
• ਮ� “ਆਪਣੇ ਬੱਚੇ ਦੀ ਸੁਣਨ ਸ਼ਕਤੀ ਦੀ ਛਾਣਬੀਣ” ਵਾਲਾ ਿਕਤਾਬਚਾ ਪੜ� ਿਲਆ ਹੈ ਜ� ਮੈਨੰੂ ਸਮਝਾ ਿਦੱਤਾ ਿਗਆ ਹੈ ਅਤੇ ਮੈਨੰੂ ਕੁਈਜ਼ਂਲ�ਡ ਹੈਲਥੀ ਹੀਅਿਰੰਗ 

ਪ�ੋਗਰਾਮ ਬਾਰੇ ਸਮਝਾ ਿਦੱਤਾ ਿਗਆ ਹੈ। ..........................................................................................................................
(ਹਸਪਤਾਲ ਦੇ ਕਰਮਚਾਰੀ ਦਾ ਨਾਮ)

• ਪਰਿਕਿਰਆ ਅਤੇ ਇਸ ਦੇ ਖਤਿਰਆਂ ਬਾਰੇ ਮ� ਸਵਾਲ ਪੁੱ ਛਣ ਅਤੇ ਿਚੰਤਾਵ� ਜ਼ਾਹਰ ਕਰਨ ਦੇ ਯੋਗ ਸੀ। ਮੇਰੇ ਸਵਾਲ� ਅਤੇ ਿਚੰਤਾਵ� ਦੇ ਮੇਰੀ ਤਸੱਲੀ ਅਨੁਸਾਰ ਿਵਚਾਰੇ 
ਅਤੇ ਜਵਾਬ ਿਦੱਤੇ ਗਏ ਹਨ।

• ਮ� ਸਮਝਦੀ ਹ� ਿਕ ਿਜੱਥੇ ਇਹ ਦਰਸਾਇਆ ਿਗਆ ਹੈ ਿਕ ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਨੰੂ ਅਗਲੇਰੀ ਜ�ਚ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਿਸਹਤ ਪੇਸ਼ੇਵਰ ਿਜਵ� ਿਕ ਮੇਰਾ ਡਾਕਟਰ, ਬੱਿਚਆਂ ਦੀ ਿਸਹਤ ਨਰਸ, 
ਬੱਿਚਆਂ ਦਾ ਡਾਕਟਰ, ਔਡੀਓਲੋਿਜਸਟ, ਪਰਵਾਰ ਦੀ ਸਹਾਇਤਾ ਵਾਲਾ ਸੰਚਾਲਕ ਅਤੇ ਹੈਲਥੀ ਹੀਅਿਰੰਗ ਪ�ੋਗਰਾਮ ਦੇ ਕਰਮਚਾਰੀਆਂ ਨੰੂ ਨਤੀਿਜਆਂ ਬਾਰੇ ਸੂਿਚਤ ਕੀਤਾ 
ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਹੈਲਥੀ ਹੀਅਿਰੰਗ ਪ�ੋਗਰਾਮ ਨਾਲ ਜੁੜੇ ਕਰਮਚਾਰੀਆਂ ਦੁਆਰਾ ਮੇਰੇ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ।

ਮ� ਇਹ ਵੀ ਸਮਝਦੀ ਹ� ਿਕ:
• ਿਜਹੜੇ ਬੱਿਚਆਂ ਨੰੂ ਅਗਲੇਰੀ ਜ�ਚ ਜ� ਇਲਾਜ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ ਉਹਨ� ਦੀ ਅੱਗੇ ਦੀ ਕਾਰਵਾਈ ਿਵੱਚ ਸਹਾਇਤਾ ਕਰਨ ਲਈ ਛਾਣਬੀਣ ਦੇ ਨਤੀਿਜਆਂ ਨੰੂ ਅੰਕੜਾ ਕਸੋ਼ ਿਵੱਚ ਦਰਜ 

ਕੀਤਾ ਜਾਵਗੇਾ। ਅੰਕੜਾ ਕਸੋ਼ ਹੈਲਥੀ ਹੀਅਿਰੰਗ ਪ�ਗੋਰਾਮ ਦੀ ਿਨਗਰਾਨੀ ਕਰਨ ਦੀ ਵੀ ਆਿਗਆ ਿਦੰਦਾ ਹੈ।
• ਅੰਕੜਾ ਕੋਸ਼ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਖੋਜ ਦੇ ਕੰਮ� ਵਾਸਤੇ ਵਰਿਤਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ ਪਰ ਿਕਸੇ ਵੀ ਿਰਪੋਰਟ ਜ� ਪ�ਕਾਿਸ਼ਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿਵੱਚ ਨ�ਵ� ਨੰੂ ਨਹ� ਵਰਿਤਆ ਜਾਵੇਗਾ।

ਜੇਕਰ ਡਾਕਟਰੀ ਮੁਲ�ਕਣ ਦੱਸਦਾ ਹੈ ਿਕ ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਦੀ ਛਾਣਬੀਣ ਨਹ� ਕੀਤੀ ਜਾਵੇਗੀ ਤ� ਉਹਨ� ਨੰੂ ਲੱਛਣ� ਦੀ ਜ�ਚ ਵਾਲੇ ਮੁਲ�ਕਣ ਵਾਸਤੇ ਔਡੀਓਲੋਜੀ ਕੋਲ ਭੇਿਜਆ 
ਜਾਵੇਗਾ।

•

ਉਪਰ ਿਲਖੇ ਿਬਆਨ� ਦੇ ਆਧਾਰ ਤੇ:
ਛਾਣਬੀਣ ਮ� ਆਪਣੇ ਬੱਚੇ ਦੀ ਸੁਣਨ ਸ਼ਕਤੀ ਦੀ ਛਾਣਬੀਣ ਵਾਸਤੇ ਸਿਹਮਤੀ ਿਦੰਦੀ ਹ�।

  ਮ� ਆਪਣੇ ਬੱਚੇ ਦੀ ਸੁਣਨ ਸ਼ਕਤੀ ਦੀ ਛਾਣਬੀਣ ਵਾਸਤੇ ਸਿਹਮਤੀ ਨਹ� ਿਦੰਦੀ ਹ�।

ਛਾਣਬੀਣ ਤ� ਡਾਕਟਰੀ ਛੋਟ ਮ� ਆਪਣੇ ਬੱਚੇ ਨੰੂ ਿਬਨ� ਛਾਣਬੀਣ ਕੀਤੇ ਔਡੀਓਲੋਜੀ ਕੋਲ ਭੇਜਣ ਵਾਸਤੇ ਸਿਹਮਤੀ ਿਦੰਦੀ ਹ�।
  ਮ� ਆਪਣੇ ਬੱਚੇ ਨੰੂ ਿਬਨ� ਛਾਣਬੀਣ ਕੀਤੇ ਔਡੀਓਲੋਜੀ ਕੋਲ ਭੇਜਣ ਵਾਸਤੇ ਸਿਹਮਤੀ ਨਹ� ਿਦੰਦੀ ਹ�।

ਮਾਿਪਆਂ ਦਾ ਨਾਮ (ਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਿਲਖੋ): ਦਸਤਖਤ: ਤਰੀਕ:

D. Hospital staff statement
• I have explained to the parent the procedure and the risks.
• I have given the parent an opportunity to ask questions about any of  the above matters and raise any other concerns

which I have answered as fully as possible. I am of  the opinion that the parent understood the above information.

Staff member name (please print): Signature: Date:

Interpreter / cultural needs
Is an Interpreter Service required?    Yes    No

If  yes , is a qualified Interpreter present?    Yes    No

Is a Cultural Support Person present?    Yes    No

I have given a translation in ................................................................  of  
the consent form and any verbal and written information 
given to the parent by the hospital staff  member.

Interpreter name (please print): Signature: Date:
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Consent Form: in Punjabi

ਮ� ਸਮਝਦੀ ਹ� ਿਕ ਸਾਰੇ ਨਵ� ਜਨਮੇ ਬੱਿਚਆਂ ਦੀ ਇਹ ਜ�ਚਣ ਲਈ 
ਸੁਣਨ ਦੀ ਛਾਣਬੀਣ ਹੁੰ ਦੀ ਹੈ ਿਕ ਉਹਨ� ਨੰੂ ਸੁਣਨ ਦੀ ਸਮੱਿਸਆ ਹੋ 
ਸਕਦੀ ਹੈ।

ਮ� ਸਮਝਦੀ ਹ� ਿਕ ਬੱਚੇ ਦੇ ਇਸ ਪਰਿਕਿਰਆ ਦੇ ਦੌਰਾਨ ਜ਼ਖਮੀ ਹੋਣ 
ਦੇ ਕੋਈ ਜਾਣੂ ਖਤਰੇ ਨਹ� ਹਨ ਪਰ:

• ਥੋੜ�ਾ ਿਜਹਾ ਮੌਕਾ ਹੈ ਿਕ ਜਦ� ਸੁਣਨ ਦੀ ਛਾਣਬੀਣ ਸ਼ਾਇਦ ਇਹ ਿਵਖਾਵੇ ਿਕ ਕੋਈ ਬੋਲਾਪਨ ਨਹ� ਹੈ ਪਰ ਅਸਲ ਿਵੱਚ ਸ਼ਾਇਦ ਬੋਲਾਪਨ ਹੋਵੇ।
• ਬੱਚੇ ਨੰੂ ਿਜ਼ੰਦਗੀ ਿਵੱਚ ਬਾਅਦ ਿਵੱਚ ਬੋਲੇਪਨ ਦਾ ਿਵਕਾਸ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਇਸ ਵਾਸਤੇ ਮਾਿਪਆਂ ਲਈ ਇਹ ਮਹੱਤਵਪੂਰਣ ਹੈ ਿਕ ਉਹ ਆਪਣੇ ਬੱਚੇ ਦੀ ਲਗਾਤਾਰ ਿਨਗਰਾਨੀ 

ਕਰਦੇ ਰਿਹਣ।

ਮ� ਸਮਝਦੀ ਹ� ਿਕ ਜੇਕਰ ਮ� ਆਪਣੇ ਬੱਚੇ ਦੀ ਸੁਣਨ ਦੀ ਸ਼ਕਤੀ ਦੀ ਛਾਣਬੀਣ ਕਰਨ ਵਾਸਤੇ ਸਿਹਮਤੀ ਨਹ� ਿਦੰਦੀ, ਬੋਲੇਪਨ ਦਾ ਪਤਾ ਬਾਅਦ ਵਾਲੀ ਅਵਸਥਾ ਤੱਕ ਨਹ� 
ਲੱਗੇਗਾ। ਦੇਰ ਨਾਲ ਪਤਾ ਲੱਗਣ ਦਾ ਮਤਲਬ ਇਹ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਿਕ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਨੰੂ ਭਾਸ਼ਾ ਦੇ ਿਵਕਾਸ ਦਾ ਤਜ਼ਰੁਬਾ ਦੇਰੀ ਨਾਲ ਹੋਵੇ।


