Consent to Procedure,
Treatment, or Investigation

Consenfement a une procédure,
un traitement ou une enquéte

Wiripeg Regicesl ffer righoralde s
Frabh Authorty  samd dn Winiprg

A General consent form A

C.—-mmme admiristration of any needad blood or blood products.

| frealy and voluntarily agree that or his'her Authorized Designate and

Jaccepte librement et volonigirement que ou son agent aulbnss et toute aulre
RESPONSELE PARTYIFAST E AESAOREASLE

any persan(s) he/sha appoints to assist may parform the following Procedure(s), Treatmant(s), Inwestigation|s)

pErsonne nommeés par s partie responsabie pour Maider peuvent effeciuer les procédures, traifements o engusles suvants ;

The name ofthe surgical/diagnostic procedure here

The purposa, nature, expacted outcomas and potential complications of the proposed Procedure(s), Treatmant(s),
Investigation(s) along with the altemativa(s) (where appropriate) and the consequences of not doing the proposed
Procedure(s), Treatmani(s), Investigation(s) have bean discussad with me by:

Jai discutd de Nobjecti, o & naturs, des résultats prévus of des complications potentisles des procédures, des frafements
ou des enguiles proposés, ains’ gue des solutions de rechange (le cas échéant) el des conséguences ides 4 s non-
exdculion des procédures, oes trafements ou des enguiles proposés, avec la personng suivants
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| consent to such further extended or alternative Procedura(s), Treatment(s), Investigation(s) as may be found advisable in my
intarast during the course of the above Procedure(s), Treatment(s), Investigation(s).
Je consens & la prolongabion ou & fs modificaiion des procédures, des frailsments ou des enguéles proposés dans la mesure o0
cels et juge utile dans mon interél au cours de Mexécution des procédures, des fraifements ou des enqguéies indiguss ci-0essus.
| acknowladge that no guarantes or assurance for a favorable outcome has bean mada to me.
Je reconnagis gue Non ne m'a offert HL:\‘.JL.'IiE‘ garantie ou assurance d'un résultat favorable.

| consent to the administration of anaasthetics and drugs that | may raquia.
Je consens d Medministration des agents anesthésigues ef des médicaments dont j& peux avolr besoin.

dellgsans 4 lsdministration de touts transfusion sanguine ou de tout produit san

10.

| agrea to the disposifion by the facility of any substance, tissues, or parts that may be removed. Disposiion may includa
retention for the purposes of research, evaluation, or leaching.

Jaccepte gue Ndtabiizsement de sante dispose de bute substance ou patie du corps ou de ol Fssu gui peut Stre enleve de
mon argansme. La disposition peut inclure /3 conservation & des fins de recherche, d'évalualion ou d'enseignemernt.

I consent to photographing or otharwise recording of the Procedure(s), Treatment(s), Investigation(s) | undergo for the
purposes of my madical treatment and health racord.

Je consens d oo gue lon photographie ou enregistre autrement les procédures, trailements ou enguéies gue Non sfectus aux
fins de mon railement of mon dossier méaic sl

In the evert that a health care provider expanences a significant exposura to my body fluids, | consent to a sample of my
blood baing drawn and testad for transmissible infactions (Hepatitis B, Hepalitis C, Human Immunodeficiancy Virus), with the
understanding that the results will be mada known both to myself and to the exposed individual.

& un fournisseur de soings de sanfé es! exposé de manidre impotante 4 mes lguides organigues, e consens & ce gue lon
prenne un schantilon de mon sang afin gu'll sof sralyss pour gslecter des clions fran les (hepatite B, hepalite C,
wirts de immuodsficience humaing). Je comprends gue les resultats de Nanalyse me seront communigués, ains’ gqu'd fa
DErSONME &8X poSee.

| undarstand that WRHA faciiies educate and frain students from University, College, and Facility-based programs.
Confidential infarmation about my iliness and its treatment may be shared with students. | may also ba axamined, tested, and
treated by students under the direction of their supenvisar.

Je comprends que les étabiissements de "ORSW éduguent et forment des dludiants gui proviennent des universités, des
colléges ef des programmes des divers élablissements. Des renseignements confidentisls sur ma malade ef son fraiternent
pewvent &tre transmis 4 ces dludiants. Je peux aussi faire lobje! d'examens, d'analyses el de trailements administrds par des
studiants sous la direction de leur Supeniaseur.
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