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A. Kuëny de Pïŋ

URN:

Family name:

Given name(s):

Address:

Date of birth: 

 

B. Nɔŋ gɛɛr de kä rac?

 

C. Gäm de kɔc ke mïth wɛl̈ɛ/̈ka reec den
Aca gam naadɛ̈:
• Aca kueen wɛ̈lɛ̈/ka ci lɛ̈k ɣɛɛn yen athör de thura – “Kuëny de pïŋ ë mɛnhdu”, ku ka cï lɛ̈k ɣɛɛn në Ajuɛɛr ë Pïŋ cinic 

Tuaany de Queensland ..........................................................................................................................
(Rinke raan lui akïm)

• Aca lëu ba thiëc/thualat thiëëc ku jat käke riɔ̈ɔ̈c de kueer de luɔɔi ku kä rɛcke nhial. Thuaaldiɛ̈ ku kä riääc ɣɛn ke keek aacï keek jaam 
yiic ku lueel/jop keek cï piöndiɛ̈ thok.

• Aca dee�c naadɛ̈ të cïnë ye nyuɔɔth naadɛ̈ ke meth akɔɔr thëm dɛ̈t, kɔc nyic pial apieth cit mɛn de GP, Akïm ë Pial de Meth, 
Akïm de Mïth, Atën ë Pïŋ, Raan ye Käke Kuɔɔny ë Baai looi ku Kɔc Lui në Ajuɛɛr de Pïŋ cinic Tuaany yic alëu bi keek lɛ̈k në kä cï bɛn bei 
ku ɣɛn lëu bi cɔɔl në raan lui thiääk kenë Ajuɛɛr ë Pïŋ cinic Tuaany.

Aca deetic ëya naadɛ̈:
• Kä cï bɛ̈n bei në kuëny yic abi keek dɔm në kë de tɔ̈ɔ̈u yic ye kuëny de cök de mïth kɔɔr thëm wɛ̈lɛ̈/ka dɔ̈c dɛ̈t ya kuɔɔny. Kë de Tooc ee 

biöök de Ajuɛɛr ë Pïŋ cinic Tuaany puɔ̈l.
• Wël tɔ̈u tënë kë de Tooc alëu bï keek luɔ̈ɔ̈i në kë kɔɔr yic ku rin acïï bï keek luɔ̈ɔ̈i në gɛɛr de kë lueel wɛ̈lɛ̈/ka wël bi guɔ̈tbei.

Na cï cɛɛth de Akïm nyuɔɔth naadɛ̈ ke methdiɛ̈ acïï kuany ë kaa bï keek tuɔɔc tënë Atën ë Pïŋ bï keek lɔ caath në kë cï yök lɔ.•

Në kë de ye wël cï lueel nhial tui:
Kuëny  Aca gam tënë mɛnhdiɛ̈ bi luɔ̈i kuëny de pïŋ.

  AKËC GAM tënë mɛnhdiɛ̈ bi luɔ̈i kuëny de pïŋ.

Kä cïï tɔü në kuëny da akïm yic  Aca gam tënë mɛnhdiɛ̈ bï tuɔɔc tënë Atën ë Pïŋ, ke cïn kuëny
  AKËC GAM tënë mɛnhdiɛ̈ bï tuɔɔc tënë Atën ë Pïŋ, ke cïn kuëny .

Rin ke raan de meth (yin thiëcku ba guɔẗbei): Thäny: Pɛɛi nïn:

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 Dinka

Aca dee�c naadɛ̈ ke mïth ë ke piac dhiëëth alëu bï kë naŋ 
kuëny de pïŋ bï nyuɔɔth mɛn lëu bï meth naŋ mïïŋ.

Aca dee�c naadɛ̈ acïn kä rɛc nyic keek de tëtöŋ cï meth yöŋ 
në ye kueer ë yic, ku:

•   Anɔŋ kueer koor tɔ̈ naadɛ̈ ke kuëny alëu bï nyuɔɔth naadɛ̈ acïn mïïŋ ke nɔŋ të lëu bi ë mïïŋ tɔ̈u.
•   Meth aŋot ke bï mïïŋ yök në pïïr yic aalë. Ye kënë athiekic tënë kɔc ke mïth bï ŋot ë ke lɔtueŋ në biöök de pïŋ ë mïthken.

Aca dee�c naadɛ̈ ke ɣɛn cïï gäm gɛɛm tënë mɛnhdiɛ̈ bï naŋ kuëny de pïŋ, mïïŋ acï lëu bï yök agut cï thaar cï lɔ. Yök de aye lueel naadɛ̈ ke 
mɛnhdiɛ̈ alëu bï yïknhail de thok cuɔtciɛ̈n.


