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                                                                                                                                 रोगी पं. सं. SHC- ................................... 

          िै (रोगी के पररचारक का िाि) ............................................................................................... आयु ............. िर्ा,  तपिा श्री - 

........... ................................................ पिा- .............................................................................................. यह िचन देिा हूँ तक मेरे 

सम्बन्धी (रोगी का िाि) श्री/ श्रीमिी-  ................................................................................... आयु................ िर्ा, तपिा/ पति श्री - 

.................................................................. रोग का नाम - ................................................................नामक सांघातिक/ मृतु्यकारक/ 

प्राणघािक/ गंभीर रोग/ या लक्षण से तपछले - ............................ माह से ग्रतसि हैं I च ूँतक अग्रतलखिि रोग/ लक्षण प्राणघािक/ 

गंभीर है I अिः  उपचार करिे समय कोई अतप्रय घटना/ या मेरे रोगी की मृतु्य भी हो सकिी है І इस अग्रतलखिि रोग/ लक्षण के 

बारे में “श्रीजा होतमओ क्लीतनक” के डॉक्टर/ स्टॉफ” के द्वारा मुझे स्पष्ट रूप से बिा तदया गया है िथा कोई भी िथ्य छुपाया नही ं

गया है I 

               मेरे रोगी को प णा रूप से ठीक करने के तलए “श्रीजा होतमयो क्लीतनक/ डॉक्टर/ या स्टॉफ” के द्वारा कोई भी गारंटी/ 

या िारंटी तकसी भी रूप में नही ंतदया जा रहा है I 

               मेरे रोगी के उपचार के तलए फीस/ या और्ति के रूप में तलया गया कोई भी रूपया/ पैसा तकसी भी रूप में िापस 

नही ंहोगा I यतद भतिष्य में मैं/ या मेरे रोगी द्वारा िथा मुझसे/ या मेरे रोगी से समं्बतिि तकसी भी व्यखि के द्वारा रुपये/ पैसे को 

िापस माूँगा जािा है िो “श्रीजा होतमओ खक्लतनक”/ “श्रीजा होतमओ क्लीतनक” के डॉक्टर/ स्टॉफ को प णा रूप से यह अतिकार 

होगा तक हम लोगो के तिरुद्ध कोई भी तितिक/ अतितिक (क़ान नी) कायािाई कर सकिे हैं I 

               अिः  उपयुाि सभी िथ्यो ंको संज्ञान में लेकर मै “श्रीजा होतमयो क्लीतनक/ डॉक्टर/ ि स्टॉफ” को, तबना तकसी दबाि 

के ि अपनी प णा चेिन अिस्था और इच्छा से यह अिुिमि प्रदाि करिा हूँ तक मेरे रोगी का उपचार अपने तिति से करने का कष्ट 

करें  I तजसका भतिष्य में मै/ मेरा रोगी/ या मेरे रोगी से समं्बतिि कोई भी व्यखि तकसी भी रूप में कोई भी तितिक/ अतितिक 

कायािाई नही ंकरें गे और यतद तकया जािा है िो हम लोग/ या हममें से तकसी भी व्यखि को तकसी भी प्रकार के हुए नुकसान की 

भरपाई करने के तलए तितिक से रूप से प णािया बाध्य होना प़ेिगा I 

          मै या मेरे साथ आये हुए सभी व्यखियो ंके द्वारा तहंदी भार्ा में तलिे इस सहमिी-पत्र को नही ंपढ़/ समझ पाने की खस्थति में 

“श्रीजा होतमयो क्लीतनक/ डॉक्टर/ या स्टॉफ” के द्वारा मौखिक रूप से सभी िथ्यो ंको हम लोगो ंको स्पष्ट रूप से समझा तदया गया 

है I 

तदनांक:- ...............................                                                                                                       धन्यवाद् ! 

पररचारक का नाम:- ..........................................                                                                       श्रीजा होतमयो क्लीतनक      

आिारकाडा सं:- .................................................  

रोगी से सम्बन्ध:- ................................................                                                                  

मो. नं.:- ....................................................... 

हस्ताक्षर:- ........................................... 

 

िोट – मकसी भी मवमधक/ अमवमधक काययवाई का समू्पर्य मिस्तारर् िाििीय ‘जौिपुर मजला न्यायालय’ िें ही होगा िथा 

न्यायालय द्वारा मदया गया मिर्यय ही अंमिि व सवयिान्य होगा I 

 


