
* The signature of the patient must be obtained unless the patient is under the age of 18 or lacks capacity. 
** Throughout this document, the term “representative” refers to a legally authorized representative or guardian.

NOTE: THIS DOCUMENT MUST BE MADE PART OF THE PATIENT’S MEDICAL RECORD.MR-1752 (Rev. 4/2024)

Print Attending Physician Name Attending Physician Signature

Telephone/Video Consent with Representative** (Check box if applicable)

Patient,* Guardian  
or Representative**

Print name Signature Date Time Relationship or "self"

Date Time

Witnessed Patient 
confirming signature
(check box if applicable)

Signature Witness
Print name Signature Date Time

Patient refused 
interpreter
(check box if applicable)

Preferred Language 
Interpreter  
Name or Number

Print name and/or number Signature (if present) Date Time

Mount Sinai Health System
New York

Transfer Consent

Medical Condition:

Condition (Required, Check one):       □ Stable         □ Critical

Diagnosis (Required):

Reason for Transfer/Benefit (Required, Check all that apply):

□ Expedite Bed Assignment □ Higher Level/Specialty Care □ Patient Preference □ Continuity of Care

Other Reason for Transfer (if applicable):

Risks:
All transfers have the inherent risks of traffic delays, accidents, bad weather, rough terrain or turbulence, and the limitations of equipment 

and personnel present in the vehicle if there is a change in my medical condition on the way to the facility.

Other risks including those related to the patient’s medical condition (required but if not applicable, leave blank):

Patient Consent to Transfer
The attending physician(s) or designee below have explained to me, in my preferred language, the potential risks and benefits of my transfer 
specific to my medical condition. I have been given the opportunity to ask questions and all of my questions have been answered to my satisfaction.

Attending Physician Certification of Transfer
I hereby certify that based on the information available to me at the time of transfer, to a reasonable degree of medical certainty, the expected 
medical benefits from the provision of appropriate care at another facility outweigh the risk to the individual or unborn child. I have confirmed 
that this patient/representative** is able to give informed consent. If the patient is unable to provide consent and does not have a 
representative**, a second attending physician has concurred with the appropriateness of the transfer (Complete FHCDA Form 3). I have 
explained the risks and benefits of the transfer to the patient/representative** specific to their medical condition. I have offered to answer any 
questions and have fully answered all such questions . In the event that I was not present when the patient signed the form, I understand that the 
form is only documentation that the informed consent process took place. I remain responsible for having obtained consent from the patient.

Name of designee appointed by Attending Physician to explain the risks and benefits of transfer for the patient's medical condition if applicable:

Printed name of designee (If not applicable, leave blank)



* যদি না রো�াগী 18 বছর�� কম বয়সী দকংবা শা�ীদ�কভারব অক্ষম হরয় থারকন তাহরে রো�াগী� স্াক্ষ� অবশ্যই দনরত হরব। 
** সমগ্র নদথ জরুে, “প্রদতদনদি” শব্দটি আইনগতভারব অনুরমাদিত প্রদতদনদি বা অদভভাবকরক রোবাঝায়।

দ্রষ্টব্যয: এই নথি�টিকে� অব্যশ্যযই রো�োগীী� রো�থি�কে�ল রো��কে�ে� অংশ্য থি�সাোকেব্য অন্তরু্ভুেক্ত ��কে� �কেব্য।MR-1752 BEN(Rev. 4/2024)

উপদথিত দিদকৎসরক� মুদরিত নাম উপদথিত দিদকৎসরক� স্াক্ষ�

রো�থিলকে�োন/থির্ভুথি�ও �কেল� �োধ্যযকে� প্রথি�থিনথিধ্য� সাথি�� সাম্মথি�** (যথি� প্রকেযোজ্যয �য়, ব্যোকে� টি� থি�হ্ন থি�ন)

রো�োগী,* অভিিোবক 
বো প্রভিভিভি**

মুদরিত নাম স্াক্ষ� তাদ�খ সময় সম্পক্ক  বা “স্য়ং”

তাদ�খ সময়

রো�াগী স্াক্ষ� দনদচিত 
ক�া� সাক্ষ্য
(যদি প্ররযাজ্য হয়, বার� 
টিক দিহ্ন দিন)

সোক্ী� স্োক্�
মুদরিত নাম স্াক্ষ� তাদ�খ সময়

রো�াগী অনুবািকরক 
প্রত্যাখ্যান কর�রছন
(যদি প্ররযাজ্য হয়, বার� 
টিক দিহ্ন দিন)

পছন্দে� বো রোবোিগম্্য 
িোষো� অিুবোদন্ক� 
িোম্ অথবো িম্ব�

মুদরিত নাম এবং/অথবা নম্ব� স্াক্ষ� (যদি উপদথিত থারকন) তাদ�খ সময়

Mount Sinai Health System
New York

স্োনোন্তকে�� সাম্মথি �

থি�থি�ৎসাোজ্যথিন� অব্যস্ো:
শ্যো�ীথি�� অব্যস্ো (প্ররয়াজনীয়, একটিরত টিক দিহ্ন দিন):       □ দথিদতশীে         □ সংকটপূর্্ক

রো�োগী থিনর্েয় (প্ররয়াজনীয়):

স্োনোন্ত� ��ো� �ো�র্/সাুথিব্যধ্যো (প্ররয়াজনীয়, প্ররযাজ্য সবগুদেরত টিক দিহ্ন দিন):
□ রোবড দনি্কা�রর্� কাজ ত্ব�দ�ত ক�া  □ উচ্চ স্ত� দবদশষ্ট/দবরশষ পদ�িয্কা  □ রো�াগী� পছর� অগ্রাদিকা�  □ দন�দবদ�ন্ন পদ�িয্কা প্রিান

থিানান্তর�� অন্য রোকারনা কা�র্ (যদি প্ররযাজ্য হয়):

ঝঁুথি�সা�ূ�:
সকে থিানান্তর�� রোক্ষররে যানজরট� কা�রর্ হওয়া দবেম্ব, িুর্্কটনা, িুরয্কাগপূর্্ক  আবহাওয়া, উঁিুদনিু বা টােমাটাে �াস্তা, এবং গন্তরব্য রোপৌঁঁছারনা� পরথ 

দিদকৎসাজদনত অবথিা� পদ�বত্ক ন হরে গাদেরত উপদথিত স�ঞ্াম ও কমমীরি� সীমাবদ্ধতা� মরতা দকছু অন্তদন্কদহত ঝঁুদক রোথরকই যায়।

রো�াগী� দিদকৎসাজদনত অবথিা� সারথ সম্পদক্ক ত ঝঁুদকগুদে সহ অন্যান্য রোকারনা দবপরি� সম্াবনা (প্ররয়াজনীয় তরব প্ররযাজ্য না হরে, ফঁাকা রোছরে দিন):

স্োনোন্ত� ��ো� রোষেকেরে রো�োগীী� সাম্মথি�
উপদথিত দিদকৎসক(�া) বা দনরি� মরনানীত ব্যদতি আমারক আমা� পছর�� বা রোবািগম্য ভাষায়, দনদি্ক ষ্টভারব আমা� দিদকৎসাজদনত অবথিা� সারথ সম্পদক্ক ত সম্াব্য 
সমস্ত ঝঁুদক এবং সুদবিাগুদে ব্যাখ্যা কর�রছন। আমারক প্রশ্ন ক�া� সুরযাগ রোিওয়া হরয়রছ এবং আমা� সমস্ত প্ররশ্ন� উত্ত� আমা� সন্তুষ্টি� সারথ রোিওয়া হরয়রছ।

উপথিস্� থি�থি�ৎসা� ��ৃে� স্োনোন্তকে�� শ্যংসাোপরে
আদম এতদ্বাা�া প্রত্যয়ন ক�দছ রোয থিানান্তর�� সময় আমা� কারছ উপেব্ধ তরথ্য� দভদত্তরত, যুদতিসঙ্গত মারোয় দিদকৎসা দনদচিত ক�া� সারথ, যথাযথ পদ�িয্কা� 
পদ�রপ্রদক্ষরত অপ� একটি জায়গায় প্রত্যাদশত দিদকৎসাজদনত সুদবিাগুদে এই ব্যদতি বা অনাগত দশশু� ঝঁুদক� রোিরয় অদিক রোজা�ারো। আদম দনদচিত কর�দছ রোয এই 
রো�াগী/প্রদতদনদি** অবদহত সম্মদত দিরত সক্ষম। যদি রো�াগী সম্মদত দিরত অসমথ্ক  হরয় থারকন এবং রোকারনা প্রদতদনদি** না রোথরক থারক, আর�কজন দদ্বাতীয় উপদথিত 
দিদকৎসক থিানান্তর�� উপযুতিতা� সারথ সহমত প্রকাশ কর�রছন (সম্পূর্্ক  FHCDA ফম্ক 3)। আদম রো�াগী/প্রদতদনদিরক** দনদি্ক ষ্টভারব তারি� দিদকৎসাজদনত অবথিা� 
সারথ সম্পদক্ক ত থিানান্তর�� সমস্ত ঝঁুদক এবং সুদবিাগুদে ব্যাখ্যা কর�দছ। আদম রোযরকারনা প্ররশ্ন� উত্ত� রোিওয়া� প্রস্তাব দিরয়দছ এবং রোসই ি�রন� সমস্ত প্ররশ্ন� সম্পূর্্ক  
উত্ত� দিরয়দছ। রো�াগী� ফরম্ক স্াক্ষ� ক�া� সমরয় আদম যদি উপদথিত না রোথরক থাদক এমন র্টনা� রোক্ষররে, আদম বুদঝ রোয ফম্কটি রোকবেমারে অবদহত সম্মদত� প্রদ�য়াটি 
সম্পন্ন হওয়া� একটি নদথ বা প্রমার্। রো�াগী� কাছ রোথরক সম্মদত গ্রহর্ ক�া� জন্য আদম িায়বদ্ধ থাকব।

যভদ প্রন্যোজ্য্য হয়, রো�োগী� ভ�ভকৎসোজ্যভিি অবস্থাো� সোন্থ সম্পভকি ি ঝুুঁ�ভক এবং সুভবিোগুভ� ব্যোখ্যা্যো ক�ো� জ্যি্য উপভস্থাি ভ�ভকৎসক কিৃিক ভিযুক্ত ক�ো ম্ন্িোিীি ব্যভক্ত� িোম্:

মরনানীত ব্যদতি� মুদরিত নাম (প্ররযাজ্য না হরে, ফঁাকা রোছরে দিন)




