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सहमति फाराम 
 

िस्विर िथा/िा बिरामीको वििरण BMJ पस्लिकेशनमा प्रकाशन गननका िागग बिरामीको सहमतिका िागग । 
 

बिरामीको नामः 

बिरामीसँगको सम्िन्ध (यदि बिरामील े यो 
फाराममा हस्िाक्षर नगने भए):  

________________________________________ 

 

________________________________________ 

बिरामीका िारे िस्स्िर, चित्र, अक्षर िा अन्य 

सामाग्री (सामाग्री)। सामाग्रीको एउटा प्रतिलिवप 

यस ैफाराम साथ सलंग्न हुनुपनेछः 

 

________________________________________ 

सामाग्री सलंग्न हुने लेखको प्रस्िाविि शीर्षक: ________________________________________ 

________________________________________ 

 

 

अनुमति 

 

म _________________________________________ [पूरा नाम छाप्नुहोस]् BMJ पस्ललकेशनमा मरेो/बिरामीका 
िारेको सामाग्री प्रकाशशि गनष सहमति प्रिान गिषछु ।  

 

म तनम्न िुुँदाहरूमा पुस्टट गदनछु: (सुतनस्चिि गनष कृपया कोठाहरूमा चिनो लगाउनुहोस)् 

 मिै ेमेरो/बिरामीको िस्विर, गित्र, िा अन्य सामग्री देखेको छु     

 BMJ िाई पेश गररने िेख पढेको छु  

 म यो सहमति प्रदान गननका िागग कानूनी रूपमा अगिकार प्राप्ि छु । 
 

मलैे तनम्न कुराहरू िझुकेो छुः 
 

(1) सामाग्री मेरो/बिरामीको नाम नराखी प्रकाशशि गररनेछ, िर पतन परू्ष रूपमा पररिय नखलु्ने कुराको ग्यारेन्टी 
गनष सककँिैन । कहीीँ कि ैकसलै े- उिाहरर्का लाचग, मेरो/बिरामीको हेरिाह गरेको व्यस्ति िा कोही आफन्िल े

- मलाई/बिरामीलाई चिन्न सतछन ्।  

 

(2) सामाग्रीमा मेरो/बिरामीको िारेको विगि, ििषमान िा भविष्यमा हुन सतन े कुन ै चिककत्सकीय अिस्था, िा 
िोटपटक िथा कुन ैउपिार, िा कुन ैशल्यकिया िारे केही दृचय समािेश हुन सतछन ्िा कुन ैवििरर् उल्लखे 

गररन सतछ ।  

 

(3) ससंारभरर वििरर् हुने कुन ैजनषलमा सो लेख प्रकाशशि हुन पतन सतछ । BMJ का प्रकाशनहरू मखू्यिया 
चिककत्सक िथा अन्य स्िास्थकमीहरू कहाँ पगु्िछन ् िर प्राज्ञ, विद्याथी िथा पत्रकारलगायिका अन्य 

मातनसहरूल ेपतन पढ्न सतछन ्।  
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(4) सामाग्री समेिको सो लखे प्रेस विज्ञस्प्िको विर्य हुन सतछ िा कुन ैसामास्जक सञ्जालमा राखखन सतछ र/िा 
अन्य कुन ैप्रिधषनका कियाकलाप समािेश हुन सतछ । एक पटक प्रकाशशि भएपतछ सो लेख BMJ िेिसाइटमा 
राखखनेछ र अन्य िेिसाइटहरूमा पतन उपललध हुन सतछ । 

 

(5) लेख प्रकाशशि गनषअति शलैी, भार्ा र अन्य एकरूपिाका लाचग सम्पािन गररनेछ ।  

 

(6) यो लेखको प्रकाशनिाट मलाई/बिरामीलाई कुन ैपतन आचथषक लाभ प्राप्ि हुने छैन । 
 

(7) यो लेख BMJ िा अन्य प्रकाशकहरूिाट प्रकाशशि हुने प्रकाशनहरूमा परू्ष िा आशंशक रूपमा प्रयोग गनष सककने 

छ । यसमा अङ्ग्ग्रजेी भार्ामा प्रकाशन र अनिुािहरू पतन पनेछन ्र छापा, डिस्जटल िा अन्य कुन ैप्रकारल ेBMJ 

िा अन्य प्रकाशकहरूल े भविष्यमा समेि प्रयोग गनष पाउनेछन ् । यकेु िा अन्य िेशहरूमा प्रकाशशि हुने 

जनषलहरूका स्थानीय ससं्करर् िा अन्य प्रकाशनहरूमा समेि यो लेख समािेश हुन सतने छ ।  

 

(8) प्रकाशन हुनअुति म कुन ैपतन समयमा आफ्नो अनमुति कफिाष शलन सतनेछु, िर एक पटक प्रकाशनका लाचग 

गइसकेपतछ (“प्रेसमा गएपतछ”) अनमुति कफिाष शलन सम्भि हुने छैन । 

 

(9) यो अनमुति फाराम BMJ ले काननू िमोस्जम सरुक्षक्षि र गोपनीय रूपमा राख्नेछ र आिचयक समयभन्िा िढी 
समयसम्म राख्नेछैन ।  

 

कृपया िलका िाकसहरूमा चिनो लगाएर सुतनस्चिि गनुषहोसः् 
 आिचयक परेमा भविष्यमा मलाई सम्पकष  गने एक मात्र उिेचयका लाचग मेरो सम्पकष  वििरर् (EEA भन्िा िादहर 

समेि) म BMJ लाई उपललध गराउँिछु । 

 

 BMJ का माशमला प्रतििेिनहरूमा यो लखे समािशे गनषका लाचग यो अनमुति सम्िस्न्धि भए पतन, 

म/बिरामीलाई लखेमा कुन ैकुरा चित्ि निझुेमा दटप्पर्ी गने अिसर शमल्न ेछ ।  

 

हस्िाक्षर:____________________________  नाम: _______________________________________ 

ठेगाना: ____________________________  इमेल ठेगाना: _________________________________ 

___________________________________  टेशलफोन नम्िर: _______________________________ 

यदि बिरामीको पक्षिाट हस्िाक्षर गनुषभएको हो भने कृपया खुलाउनुहोस ् ककन बिरामीले आफै हस्िाक्षर गनष असम्भि भयो 
(जस्िैः बिरामीको मृत्यु भइसकेको, 18 िर्षभन्िा कम उमेरको िा दिमागी रूपमा असति) । 

___________________________________________  शमति: __________________________ 

 यदि िपाईंले कुनै पररिार िा कुनै समूहको पक्षिाट हस्िाक्षर गिैहुनुहुन्छ भने आिचयक पने पररिारका सिै सिस्य िा 
समूहलाई जानकारी गराइएको छ भनेर कृपया िाकसमा चिनो लगाउनुहोस ्।   
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यदद बिरामी 7 िर्न िा िढी उमरेको भए‍, उनीहरूल ेपतन आफ्नो अनमुति भएको जनाउन ुपनेछ: 

हस्िाक्षर:____________________________  नाम: _______________________________ 

जन्म शमति: _______________________  शमति:_______________________________ 

 

यो फाराम बिरामी िा बिरामीका प्रतितनचधलाई पढेर िझुाएको र भनष सहयोग गरेको व्यस्तिको वििरर् (जस्िःै 
सम्िस्न्धि लेखक िा अन्य व्यस्ति जोसँग अनमुति प्राप्ि गनषका लाचग अचधकार छ) । 

हस्िाक्षर:____________________________  नाम: __________________________________ 

पि: _______________________________ 

ससं्था:_____________________________ 

___________________________________ 

 ठेगाना:_________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

इमेल ठेगाना: _______________________  टेशलफोन नम्िर:__________________________ 

 शमति: ______________________________ 


