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Name of proposed course of treatment (include brief explanation if medical term not clear. Include regimen 
or protocol name and list drug names in full. Specify the indication, route, schedule of administration and 
location of treatment.) 
!"ািবত িচিকৎসা ,কােস .র নাম: (যিদ িচিকৎসা সং5া6 শ89ট ;< না হয়, তাহেল সংি@A বBাখBা িদন। িচিকৎসা প,িত বা ,!ােটাকেলর 
নাম অ6ভG .H কIন এবং ওষুেধর নাম পূণ .ভােব িলখুন। িচিকৎসার উেSশB, !েয়ােগর পUিত, সময়সূিচ এবং িচিকৎসা !দােনর Vান উেWখ 
কIন।) 

Regimen: 
িচিকৎসা প,িত:    
Indication for treatment (the cancer type): 
িচিকৎসার িনেদ.িশত কারণ (ক/া0ােরর ধরণ):    

Route(s) of administration (tick all that apply): 
ওষুধ 8হেনর মাধ/ম(<েলা) (>েযাজ/ সব<েলােত Bটক িচD িদন): 

c  Intravenous     c  Subcutaneous     c  Oral  c  Other:                                           

িশরায়     Yেকর িনেচ      মুেখ   অনBানB:                             

Frequency (treatment days and length of cycle): 
িFেকােয়H0 (িচিকৎসা কতিদন পরপর হেব এবং কতিদন ধের চলেব):   
 

 
 

Patient agreement to 
systemic anti-cancer therapy 
(SACT) 
িসে$িমক অ)াি+-ক)া-ার /থরািপ 
(স)া3)-এর জন) /রাগীর স:িত 
 
(Add name of regimen/protocol) 
( িচিকৎসা পUিত/,!ােটাকেলর নাম ,যাগ কIন) 
 

  Patient details 
Kরাগীর িববরণ 
 
Patient’s surname/family name: 
,রাগীর পদিব/পািরবািরক নাম: 

 
  Patient’s first name(s) 

,রাগীর নােমর !থম অংশ(]েলা):   
 
Date of birth:  
জ_তািরখ:   
 

  

 
Hospital/NHS Trust/NHS Board: 
হাসপাতাল/এনএইচএস PাQ/ এনএইচএস KবাডS: 

  NHS number: 
(or other identifier) 
এনএইচএস নaর:   
(বা অনB ,কােনা শনাHকারী) 

   Special requirements: 
(e.g. other language/other communication 
method)  
িবেশষ !েয়াজনীয়তা: 
(,যমন: অনBানB ভাষা/অনBানB ,যাগােযাগ পUিত) 

 

Responsible consultant: 
দািয়T>াU কনসালেটV: 
 

Name: 
নাম: 

    
  

Job title: 
পেদর নাম: 

    

    



  

Prepared by Pharmacist: Alia Nizam 
Checked by Pharmacist: Rena Chauhan  
Approved by: Adam Januszewski UK SACT Board  
!রাগীর !নােট রাখা হেব 
-.তকারী ফাম3ািস6: আিলয়া িনজাম 
যাচাইকারী ফাম3ািস6: িরনা !চৗহান   
অনুেমাদনকারী: অCাডাম ইয়ানুেশভিG ইউেক সCাI !বাড3   

Date of issue: July-26; Version: 6; Review date: July-29 
Check cruk.org/sact_consent for latest version 
Regimen/Protocol Name: ________________________________ 
ইসুC করার তািরখ: জুলাই-২৬; সংGরণ: ৬; িরিভউেয়র তািরখ: জুলাই - ২৯  
সব3েশষ সংGরেণর জনC cruk.org/sact_consent !চক কQন 
িচিকৎসা প)িত/+েটাকেলর নাম: __________________________________    2 of 9  

 

 

 

 
Duration of treatment (number of cycles): 
িচিকৎসার সময়কাল (সাইেকেলর সংখ/া):   
 

c  A separate consent form must be completed for radiotherapy 
,রিডেয়ােথরািপর জনB এক9ট পৃথক সdিত ফম . পূরণ করেত হেব 
 

c  Participation in a clinical trial (trial name): 
গেবষণামূলক িচিকৎসা কায .5েম অংশfহণ (পরী@ার নাম):    
 
Where will I have treatment?  
আমার িচিকৎসা Kকাথায় হেব? 

c  Outpatient      c  Day unit/case      c  Inpatient      c  Other:  

বিহরাগত ,রাগী ,ড ইউিনট/,কস অভB6রীণ ,রাগী অনBানB  

 
 
 

 

Statement of health professional  
!া#$ &পশাজীবীর িববৃিত 
The intended benefits (there are no guarantees about outcome) 
>ত/ািশত উপকািরতাসমূহ (িচিকৎসার ফল কী হেব, তা িনklতভােব বলা যায় না) 
 
c  Curative – to give you the best possible chance of being cured. 
  িনরাময়মূলক - আপনােক িনরাময় করার সoাবB সেব .াpম সুেযাগ ,দওয়া। 

c   Disease control or palliative – the aim is not to cure, but to control or shrink the disease and improve 
both quality of life and survival. 

  ,রাগ িনয়qণ বা উপশমমূলক িচিকৎসা – এই িচিকৎসার ল@B ,রাগ সsূণ .ভােব সারােনা নয়, বরং ,রাগেক িনয়qেণ রাখা বা ,রােগর 
িব"ার tাস করা এবং ,রাগীর জীবনমান ও ,বঁেচ থাকার সময় দুেটাই উvত করা। 

c    Adjuvant – therapy given after surgery or radiotherapy to reduce the risk of the cancer coming back. 
  অBাডজেুভw – অেxাপচার বা ,রিডেয়ােথরািপর পর ,দওয়া হয় এমন িচিকৎসা, যার উেSশB হেলা কBাyার আবার িফের আসার ঝঁুিক 

কমােনা। 
c   Neo-adjuvant – therapy given before surgery or radiotherapy to shrink the cancer, allow treatment 

and reduce the risk of the cancer coming back 
িনও-অBাডজেুভw – অেxাপচার বা ,রিডেয়ােথরািপর আেগ ,দওয়া হয় এমন িচিকৎসা, যার উেSশB হেলা কBাyােরর পিরমাণ tাস করা, 
িচিকৎসা সoব করা এবং কBাyার আবার িফের আসার ঝঁুিক কমােনা। 
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Patient identifier/label 
!রাগী শনা(কারী/!লেবল 
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(to be filled in by health professional with appropriate knowledge of proposed procedure, as specified in 
the hospital/Trust/NHS board’s consent policy)  
(এই অংশ9ট হাসপাতাল/{া|/এনএইচএস ,বােড.র সdিত নীিতমালা অনুযায়ী !"ািবত িচিকৎসা পUিত সsেক. যথাযথ }ানসsv ~াVB 
,পশাজীবী �ারা পূরণ করেত হেব) 

R Tick all relevant boxes 
      সকল !াসি�ক বাে� 9টক িদন 
 

c  I confirm the patient has capacity to give consent.  
আিম িনklত করিছ ,য ,রাগীর সdিত ,দওয়ার স@মতা রেয়েছ। 

c  I have explained the course of treatment and intended benefit to the patient. 
আিম ,রাগীেক িচিকৎসা কায .5ম এবং !তBািশত উপকািরতা বBাখBা কেরিছ। 

You may have one or more of the side effects listed 
আপনার িনেচ তািলকাভ̂_ এক বা একািধক পা` S>িতHaয়া Kদখা িদেত পাের 

 

c An increased risk of infection due 
to low white blood cells – it is 
harder to fight infection and you 
can become very ill. 
,�ত রHকিণকা কেম যাওয়ার কারেণ 
সং5মেণর ঝঁুিক ,বেড় যাওয়া – 
সং5মেণর িবIেU লড়াই করা ক9ঠন 
হেত পাের এবং আপিন ]Iতরভােব 
অসুV হেয় পড়েত পােরন।। 

c If you have a severe infection, 
this can be  life threatening. 
Contact your doctor or 
hospital straight away if: 
আপনার যিদ <bতর সংaমণ থােক 
তেব এBট জীবেনর জন/ cমিকdeপ 
হেত পাের। সরাসির আপনার ডা_ার 
বা হাসপাতােলর সােথ Kযাগােযাগ 
কbন যিদ: 
• your temperature goes 

over 37.5°C or over 38°C, 
depending on the advice 
given by your 
chemotherapy team 
আপনার Kকেমােথরািপ Bটেমর 
Kদওয়া পরামশ S অনুযায়ী আপনার 
তাপমাgা 37.5 িডি8 Kসলিসয়াস 
বা 38 িডি8 Kসলিসয়ােসর উপের 
চেল যায় 

• you suddenly feel unwell 
(even with a normal  
 temperature) 
আপিন হঠাৎ অসুo Kবাধ কেরন 
(এমনিক dাভািবক তাপমাgা 
অবoায়) 

c Tiredness and feeling weak. 
  !াি$ ও দুব *ল অনুভব করা। 
 

c Anaemia (low red blood cells). 
 রH~�তা (,লািহত রHকিণকা কমা)। 

c Bruising or bleeding.  
@ত বা রHপাত। 
c Feeling sick (nausea) and/or 
being sick (vomiting). 
অসুV ,বাধ করা (বিমভাব) এবং/অথবা 
অসুV হওয়া (বিম হওয়া)। 
c Sore mouth and ulcers. 
মুেখর ঘা এবং আলসার। 
c Diarrhoea. 
পাতলা পায়খানা। 

c Constipation.  
,কা�কা9ঠনB। 

c Changes in taste. 
2াদ পিরবত*ন।  
c Loss of appetite. 
5ুধামা89। 
c Hair thinning or hair loss. 
চ;ল পাতলা হওয়া বা চ;ল পড়া। 
c Skin rashes. 
?েক ফুসকুিড়। 
c Nail changes. 
নেখর পিরবত*ন। 

c Inflammation of the hands 
and feet. 
হাত এবং পােয়র !দাহ। 

c Numbness or tingling in the 
hands or feet. 
হাত বা পােয় অবশভাব বা kঝঁkঝঁ অনুভব 
হওয়া 
 
 
 

c Hearing changes or ringing in 
the ears. 
�বণশkHর পিরবত.ন বা কােনর মেধB শ8 
হওয়া। 
c Problems with the eyes. 
,চােখর সমসBা। 
c Allergic reactions. 
এলাkজ.জিনত !িতk5য়া। 
c Changes in how well your 
lungs work. 
ফুসফুেসর কায .@মতার পিরবত.ন। 
c Changes in how well your 
heart works. 
�ৎিপে�র কায .@মতায় পিরবত.ন।  
c Changes in how well your 
kidneys work. 
িকডিনর কায .@মতায় পিরবত.ন।  
c Changes in how well your liver 
works. 
িলভােরর কায .@মতায় পিরবত.ন। 
c Build-up of fluid. 
শরীেরর িবিভv অংেশ অিতিরH তরল 
জেম যাওয়া। 
c Tumour lysis syndrome. 
9টউমার লাইিসস িসনে�াম। 
c Difficulty sleeping. 
 ঘুমােত অসুিবধা। 
c Unstable blood sugars. 
রেH িচিনর মা�া অিVিতশীল। 
c A risk of a second cancer. 
ি�তীয়বার কBাyােরর ঝঁুিক। 
c Flu-like symptoms 
ফ্লু-এর মেতা উপসগ .। 
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Other information: 
অন$ান$ তথ$: 
c Anti-sickness medications may 

cause constipation,headaches.  
অBািw-িসকেনস ওষুেধর কারেণ 
,কা�কা9ঠনB, মাথাবBথা হেত পাের। 

c Steroids can cause higher blood 
sugars, difficulty sleeping, 
weight gain, weaker bones, 
agitation, indigestion. 
,|রেয়ড রেH উ� শক.রা, ঘুেমর 
অসুিবধা, ওজন বৃkU, দুব .ল হাড়, 
উেpজনা, বদহজেমর কারণ হেত পাের। 

c   Growth factor (GCSF) injections 
may cause bone pain, 
headaches and redness at the 
injection site. 
,fাথ ফBা�র (kজিসএসএফ) 
ইনেজকশেনর কারেণ ইনেজকশেনর 
জায়গায় হােড়র বBথা, মাথাবBথা এবং 
লালভাব হেত পাের। 

c   All intravenous drugs may leak 
out of the vein and damage 
the tissue around it while 
being given (extravasation). It’s 
uncommon but important to deal 
with quickly. Tell a nurse straight 
away if you have stinging, pain, 
colour changes, swelling around 
the vein.  
িশরায় !েয়াগ করেত হয় এমন সকল 
ওষুধ ,দওয়ার সময় িশরা ,থেক ,বিরেয় 
আশপােশর 9টসুBেত িগেয় @িত করেত 
পাের (এ�{াভােসশন)। এ9ট িবরল 
হেলও �ত বBবVা ,নওয়া ]IYপূণ .। 
িশরার আশপােশ �ালা, বBথা, রং 
পিরবত.ন বা ,ফালা অনুভব করেল সে� 
সে� নাস .েক জানান। 

 

 
 

 

c Changes in your memory, 
concentration, ability to think 
clearly. There can be many 
causes of this including your 
treatment, diagnosis or both.  
আপনার �ৃিতশkH, মেনােযাগ, 
পির�ারভােব িচ6া করার @মতায় 
পিরবত.ন। এর অেনক কারণ থাকেত 
পাের—যার মেধB রেয়েছ আপনার 
িচিকৎসা, ,রাগ িনণ .য় বা দুেটাই।  

c Cancer and its treatment can 
increase your risk of a blood clot 
(thrombosis), causing pain, colour 
changes or swelling in an arm or 
leg, chest pain, breathlessness, or 
a stroke. Tell your doctor straight 
away if you have any symptoms. 
কBাyার এবং এর িচিকৎসা আপনার রH 
জমাট বাধঁার (�েaািসস) ঝঁুিক বাড়ােত 
পাের, যার ফেল বা� বা পােয় বBথা, রং 
পিরবত.ন বা ,ফালাভাব, বুেক বBথা, �াসক< 
বা ,�াক হেত পাের। আপনার এমন 
,কােনা উপসগ . থাকেল সরাসির আপনার 
ডাHারেক বলুন। 

c   You may have blood tests to 
check for viruses such as 
Hepatitis B, Hepatitis C, HIV, 
or more unusual infections. 
Treatment may weaken your 
natural defence (immune) 
system, so infections like these 
could worsen or become active 
again if you’ve had them in the 
past. You may need medicines 
to prevent or treat infection. 
,হপাটাই9টস িব, ,হপাটাই9টস িস, 
এইচআইিভ বা আরও অ~াভািবক 
সং5মেণর মেতা ভাইরাস]েলা শনাH 
করার জনB আপনার রH পরী@া করা 
হেত পাের। িচিকৎসার ফেল আপনার 
~াভািবক !িতেরাধ বBবVা (ইিমউন) দুব .ল 
হেয় ,যেত পাের, ফেল এ ধরেণর 
সং5মণ]েলা আরও খারাপ হেত পাের 
বা আপনার এ]েলা পূেব . হেয় থাকেল 
আবার সk5য় হেয় উঠেত পাের। 
সং5মণ !িতেরাধ বা িচিকৎসার জনB 
ওষুেধর !েয়াজন হেত পাের। 

 

 

 
c Some anti-cancer medicines can 

damage ovaries and sperm which 
may lead to infertility and/or early 
menopause. 
িকছG  অBািw-কBাyার ওষুধ িডaাশয় ও 
�5াণুর @িত করেত পাের, যার ফেল 
ব�BY বা আগাম ,মেনাপজ হেত পাের।  

c  Some anti-cancer medicines may 
damage the development of a 
baby in the womb. It is important 
not to become pregnant or make 
someone else pregnant during 
treatment and for several months 
afterwards. Use effective 
contraception. 
িকছG  অBািw-কBাyার ওষুধ গেভ.র িশ�র 
িবকােশর @িত করেত পাের। িচিকৎসা 
চলাকালীন এবং পরবত� কেয়ক মাস 
গভ.বতী না হওয়া বা অনB কাউেক গভ.বতী 
না করা ]IYপূণ .। কায .কর গভ.িনেরাধক 
বBবহার কIন। 

c Complications of treatment can 
very occasionally be life 
threatening and may result in 
death. The risks are different for 
every individual. Potentially life 
threatening complications include 
those listed on this form, but 
other, exceedingly rare side 
effects may also be life 
threatening. 
িচিকৎসার জ9টলতা]েলা খুব কম ,@ে� 
!াণঘাতী হেত পাের এবং এর ফেল মৃতG Bও 
ঘটেত পাের। ঝঁুিক]েলা !িত9ট বBkHর 
জনB আলাদা। সoাবB !াণঘাতী 
জ9টলতা]েলার মেধB এই ফেম . উিWিখত 
পা� .!িতk5য়া]েলাও রেয়েছ, তেব অনBানB 
িকছG  খুবই িবরল পা� .!িতk5য়াও !াণঘাতী 
হেত পাের। 

 



Statement of health professional 
!া#$ %পশাজীবীর িববৃিত 

Patient identifier/label 
!রাগী শনা(কারী/!লেবল 

 

Prepared by Pharmacist: Alia Nizam 
Checked by Pharmacist: Rena Chauhan  
Approved by: Adam Januszewski UK SACT Board  
!রাগীর !নােট রাখা হেব 
-.তকারী ফাম3ািস6: আিলয়া িনজাম 
যাচাইকারী ফাম3ািস6: িরনা !চৗহান   
অনুেমাদনকারী: অCাডাম ইয়ানুেশভিG ইউেক সCাI !বাড3   

Date of issue: July-26; Version: 6; Review date: July-29 
Check cruk.org/sact_consent for latest version 
Regimen/Protocol Name: ________________________________ 
ইসুC করার তািরখ: জুলাই-২৬; সংGরণ: ৬; িরিভউেয়র তািরখ: জুলাই - ২৯  
সব3েশষ সংGরেণর জনC cruk.org/sact_consent !চক কQন 
িচিকৎসা প)িত/+েটাকেলর নাম: __________________________________    5 of 9  

 

Any other risks and information: 
অন/ Kকােনা ঝঁুিক এবং তথ/: 
 

 
 
 

c   I have discussed the intended benefit and risks of the recommended treatment, and of any available 
alternative treatments (including no treatment). 
আিম !"ািবত িচিকৎসার সoাবB উপকািরতা ও ঝঁুিক, এবং অনBানB সকল িবক� িচিকৎসা িনেয় আেলাচনা কেরিছ (যার মেধB ,কােনা 
িচিকৎসা না থাকা/েনওয়া অ6ভG .H)। 

c  I have discussed the side effects of the recommended treatment, which could affect the patient straight 
away or in the future, and that there may be some side effects not listed because they are rare or have 
not yet been reported. Each patient may experience side effects differently. 
আিম !"ািবত িচিকৎসার পা� . !িতk5য়া]েলা িনেয় আেলাচনা কেরিছ, যা ,রাগী্র উপর সরাসির বা ভিবষBেত !ভাব রাখেত পাের এবং 
িকছG  পা� .!িতk5য়া এই তািলকাভG H নাও থাকেত পাের কারণ ,স]েলা িবরল বা এখনও িরেপাট. করা হয়িন। !েতBক ,রাগী িভv িভv পা� . 
!িতk5য়ার সdুখীন হেত পাের। 

c  I have discussed what the treatment is likely to involve (including inpatient/outpatient treatment, timing 
of the treatment, blood and any additional tests, follow-up appointments etc) and location. 
হাসপাতােল ভিত. হেয় িচিকৎসা (ইনেপেশw), হাসপাতােল ভিত. না হেয় িচিকৎসা (আউটেপেশw) িচিকৎসার সময়সূিচ, রH ও অিতিরH 
,যেকােনা পরী@া, ফেলা-আপ অBাপেয়wেমw সহ যা িকছG  িচিকৎসায় অ6ভG .H থাকেত পাের এবং িচিকৎসার Vান িনেয় আেলাচনা 
কেরিছ। 

c  I have explained to the patient, that they have the right to stop this treatment at any time and should 
contact the responsible consultant or team if they wish to do so. 
আিম ,রাগীেক বুkঝেয়িছ ,য ,যেকােনা সময় এই িচিকৎসা ব� করার অিধকার তােদর আেছ এবং তারা যিদ তা করেত চান তাহেল 
দািয়Y!াA কনসালেটw (িচিকৎসক) বা 9টেমর সােথ তােদর ,যাগােযাগ করেত হেব। 

c  I have discussed concerns of particular importance to the patient in regard to treatment 
,রাগীর জনB িচিকৎসা সং5া6 িবেশষ ]IYপূণ . ,য উে�]েলা আেছ ,স]েলা িনেয় আিম আেলাচনা কেরিছ।  

(please write details here): 
(অনুfহ কের এখােন িব"ািরত িলখুন):   
 
 

 

Clinical management guideline/Protocol compliant (please tick): 
িচিকৎসা বBবVাপনা িনেদ.িশকা/,!ােটাকল অনুসরণ করা হেয়েছ (অনুfহ কের 9টক িদন):: 
c  Yes 
 হ/া ঁ 

c  No 
   না 

c  Not available 
       উপলr Kনই 

If No please document reason here: 
যিদ না হয় তেব অনু8হ কের এখােন কারণ নিথভ̂_ কbন: 
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The following written information has 
been provided: 
িনেs উেtখ করা িলিখত তথ/ সরবরাহ করা হেয়েছ: 

c  Information leaflet for: ________________ 
এই িবষয় সsেক. তেথBর িলফেলট: 

c  24 hour alert card or SACT advice service 
contact details 
২৪ ঘwার সতক.তা কাড. অথবা সBা� পরামশ . পিরেষবার 
,যাগােযােগর তথB  

c  SACT treatment record 
(cruk.org/treatment-record) 
সBা� িচিকৎসার ,রকড. 
(cruk.org/treatment-record) 

c  Other, please state:   
অনBানB, অনুfহ কের বলুন:  

 
 
 

Health professional details: 
dাo/ Kপশাদােরর িববরণ: 

Signed: 
~া@িরত:    
 
Date: 
তািরখ:    
 
Name (PRINT) 
নাম (বেড়া হােতর অ@ের):    

 

 
Job title 
পেদর নাম:   
 

 
 

 
 

Statement of interpreter (where appropriate)  
,দাভাষীর িববৃিত (,যখােন উপযুH) 
Interpreter booking reference (if applicable):  
,দাভাষী বুিকং ,রফােরy (!েযাজB ,@ে�): 

I have interpreted the information above to the patient to the best of my ability and in a way in which I 
believe they can understand. 
আিম উপেরর তথB ,রাগীেক আমার সেব .া� স@মতা অনুযায়ী বBাখBা কেরিছ এবং এমনভােব উপVাপন কেরিছ যােত িতিন তা বুঝেত পােরন 
বেল আিম িব�াস কির।  
 

Signed 

~া@িরত:   

Name (PRINT)  

নাম (বেড়া হােতর অ@ের):   

Date 

তািরখ:   

Job Title 

পেদর নাম:   

https://publications.cancerresearchuk.org/products/your-cancer-treatment-record?utm_campaign=Your_Cancer_Treatment_Record&utm_medium=none&utm_source=direct
https://publications.cancerresearchuk.org/products/your-cancer-treatment-record?utm_campaign=Your_Cancer_Treatment_Record&utm_medium=none&utm_source=direct


Statement of patient  
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7 of 9 

 
Please read this form carefully. If your treatment has been planned in advance, you should already have 
your own copy of the form which describes the benefits and risks of the proposed treatment. If not, you will 
be offered a copy now. If you have any further questions, do ask – we are here to help you. You have the 
right to change your mind at any time, including after you have signed this form. 
অনুfহ কের এই ফম .9ট মেনােযাগ িদেয় পড়ুন। যিদ আপনার িচিকৎসা আেগই পিরক�না করা হেয় থােক, তাহেল আপনার কােছ এই ফেম .র 
এক9ট কিপ থাকার কথা, ,যখােন !"ািবত িচিকৎসার উপকািরতা ও ঝঁুিক বBাখBা করা হেয়েছ। যিদ না থােক, তাহেল এখন আপনােক এক9ট 
কিপ ,দওয়া হেব। যিদ আপনার ,কােনা !� থােক, তাহেল অবশBই kজ}াসা কIন—আমরা আপনােক সাহাযB করার জনB এখােন আিছ। 
আপিন ,যেকােনা সময়, এমনিক এই ফেম . ~া@র করার পেরও, আপনার িসUা6 পিরবত.ন করার অিধকার রােখন। 

c  I have had enough time to consider my options and make a decision about treatment. 
      আমার িবক�]েলা িবেবচনা করার এবং িচিকৎসা সsেক. িসUা6 ,নওয়ার জনB আিম যেথ< সময় ,পেয়িছ।  
c  I agree to the course of treatment described on this form. 
      আিম এই ফেম . বিণ .ত িচিকৎসা কায .5েমর বBাপাের রাkজ আিছ। 
 
A witness should sign below if the patient is unable to sign but has indicated their consent. A person with 
parental responsibility will be asked to sign for young people under the age of 16 years. 
যিদ ,রাগী ~া@র করেত অ@ম হন িক� সdিত !দান কেরন, তাহেল একজন সা@ীেক িনেচ ~া@র করেত হেব। ১৬ বছেরর কম বয়সী 
িকেশার-িকেশারীেদর ,@ে�, িযিন অিভভাবকীয় দািয়েY রেয়েছন, তােক ~া@র করেত অনুেরাধ করা হেব। 
Patient’s signature  
,রাগীর ~া@র:     
 

Name (PRINT)  
নাম (বেড়া হােতর অ@ের):  Date তািরখ:    
 

Person with parental responsibility/witness’ signature: 
িপতামাতার দািয়Y পালনকারী বBkH/সা@ীর ~া@র:     
 

Name (PRINT) নাম (বেড়া হােতর অ@ের):  Date তািরখ:   
 

Copy accepted by patient: yes / no (please circle) 
,রাগী কিপ fহন কেরেছন: হBা / না (অনুfহ কের বৃp িচ¢ িদন)  
 
Confirmation of consent 
স$িত িন()তকরণ 
(health professional to complete when the 
patient attends for treatment, if the patient 
has signed the form in advance) 
(,রাগী যিদ আেগ ,থেকই ফেম . ~া@র কের থােকন, তাহেল 
,রাগী িচিকৎসার জনB উপিVত হেল ~াVB ,পশাজীবী এই 
অংশ9ট পূরণ করেবন)। 

On behalf of the team treating the patient, I 
have confirmed that the patient has no 
further questions and wishes the course of 
treatment/procedures to go ahead. 
,রাগীর িচিকৎসা করা 9টেমর প@ ,থেক আিম িনklত 
কেরিছ ,য ,রাগীর আর ,কােনা !� ,নই এবং িচিকৎসার 
কায .5ম/পUিত]েলার বBাপাের এিগেয় ,যেত চান। 

Signed 
!া#িরত:       
 

 

তািরখ:       

নাম (বেড়া হােতর অ@ের):     

পেদর নাম:      

Important notes: (tick if applicable) 
]IYপূণ . ,নাট: (!েযাজB হেল 9টক িচ¢ িদন) 

c  See also advance decision to refuse treatment 
িচিকৎসা !তBাখBান করার অিfম িসUা6ও ,দখুন 

c   Patient has withdrawn consent  
(ask patient to sign and date here) 
,রাগী সdিত !তBাহার কেরেছন  
(,রাগীেক এখােন ~া@র করেত এবং তািরখ িদেত বলুন) 

Signed 
!া#িরত:    

Date  
তািরখ:   



Statement of patient  
%রাগীর িববৃিত Patient identifier/label !রাগী 

শনাRকারী/!লেবল 

 

Prepared by Pharmacist: Alia Nizam 
Checked by Pharmacist: Rena Chauhan  
Approved by: Adam Januszewski UK SACT Board  
!রাগীর !নােট রাখা হেব 
-.তকারী ফাম3ািস6: আিলয়া িনজাম 
যাচাইকারী ফাম3ািস6: িরনা !চৗহান   
অনুেমাদনকারী: অCাডাম ইয়ানুেশভিG ইউেক সCাI !বাড3   

Date of issue: July-26; Version: 6; Review date: July-29 
Check cruk.org/sact_consent for latest version 
Regimen/Protocol Name: ________________________________ 
ইসুC করার তািরখ: জুলাই-২৬; সংGরণ: ৬; িরিভউেয়র তািরখ: জুলাই - ২৯  
সব3েশষ সংGরেণর জনC cruk.org/sact_consent !চক কQন 
িচিকৎসা প)িত/+েটাকেলর নাম: __________________________________    8 of 9  
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Further information for 
patients 
!রাগীেদর জন+ আেরা তথ+ 

Contact details (if patient wishes to 
discuss options later): 
,যাগােযােগর িববরণ (যিদ ,রাগী পের িবক�]েলা িনেয় 
আেলাচনা করেত চান): 
 
 
Contact your hospital team if you have any 
questions about cancer and its treatment. 
কBাyার এবং এর িচিকৎসা সsেক. আপনার ,কােনা !� 
থাকেল আপনার হাসপাতােলর 9টেমর সােথ ,যাগােযাগ 
কIন। 
Cancer Research UK can also help answer 
your questions about cancer and treatment. 
If you want to talk in confidence, call our 
information nurses on freephone 0808 800 
4040, Monday to Friday, 9am to 5pm. 
Alternatively visit cruk.org for more 
information. 
কBাyার িরসাচ. ইউেক কBাyার এবং িচিকৎসা সsেক. 
আপনার !ে�র উpর িদেতও সহায়তা করেত পাের। আপিন 
যিদ ,গাপেন কথা বলেত চান তেব আমােদর তথB 
নাস .েদরেক ি£েফান 0808 800 4040 নaের, ,সামবার 
,থেক �5বার, সকাল 9টা ,থেক িবকাল 5টা পয .6 কল 
কIন। অনBথায় আেরা তেথBর জনB cruk.org ,দখুন। 
 
These forms have been produced by Guy’s 
and St. Thomas’ NHS Foundation Trust as 
part of a national project to support clinicians 
in ensuring all patients are fully informed when 
consenting to SACT. 
গাইʼস অBা� ,সw থমাস এনএইচএস ফাউে�শন {া| এই 
ফম .],লা এক9ট জাতীয় !কে�র অংশ িহেস,ব 
িচিকৎসকেদর সহায়তা করার জনB  §তির কেরেছ যােত 
সBা�-এ সdিত ,দওয়ার সময় সকল ,রাগীেদর সsূণ .̈ েপ 
তথB ,দওয়া হয়। 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
The project is supported by 
Cancer Research UK. 
!ক�9ট কBাyার িরসাচ. ইউেক �ারা সমিথ .ত।  
This does not mean you are  
taking part in a clinical trial. 
এর মােন এই নয় ,য আপিন 
ি©িনকBাল {ায়ােল অংশ িনেªন। 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Guidance for health professionals 
(to be read in conjunction with the hospital’s consent policy) 

Patient identifier/label !রাগী 
শনাRকারী/!লেবল 

 

Prepared by Pharmacist: Alia Nizam 
Checked by Pharmacist: Rena Chauhan  
Approved by: Adam Januszewski UK SACT Board  
!রাগীর !নােট রাখা হেব 
-.তকারী ফাম3ািস6: আিলয়া িনজাম 
যাচাইকারী ফাম3ািস6: িরনা !চৗহান   
অনুেমাদনকারী: অCাডাম ইয়ানুেশভিG ইউেক সCাI !বাড3   

Date of issue: July-26; Version: 6; Review date: July-29 
Check cruk.org/sact_consent for latest version 
Regimen/Protocol Name: ________________________________ 
ইসুC করার তািরখ: জুলাই-২৬; সংGরণ: ৬; িরিভউেয়র তািরখ: জুলাই - ২৯  
সব3েশষ সংGরেণর জনC cruk.org/sact_consent !চক কQন 
িচিকৎসা প)িত/+েটাকেলর নাম: __________________________________    9 of 9  

 

What a consent form is for 
This form documents the patient’s agreement to go 
ahead with the treatment you have proposed. It is not a 
legal waiver – if patients, for example, do not receive 
enough information on which to base their decision, 
then the consent may not be valid, even though the 
form has been signed. Patients are also entitled to 
change their mind after signing the form, if they retain 
capacity to do so. The form should act as an aide-
memoir to health professionals and patients, by 
providing a checklist of the kind of information patients 
should be offered, and by enabling the patient to have a 
written record of the main points discussed. In no way 
should the written information provided for the patient 
be regarded as a substitute for face-to-face discussions 
with the patient. 

The law on consent 
See the following publications for a comprehensive 
summary of the law on consent. Consent: Patients and 
doctors making decisions together, GMC 2020 
(gmc-uk.org/guidance). Reference guide to consent for 
examination or treatment, Department of Health, 2nd 
edition 2009 (doh.gov.uk). 

Who can give consent 
Everyone aged 16 or over is presumed to have the 
capacity to give consent for themselves, unless the 
opposite is demonstrated. For young people, it is good 
practice to involve those with parental responsibility in 
the consent discussions, unless specifically asked not 
to. A person with parental responsibility must sign this 
form for a child or young person under the age of 16. 
Such patients should be given the opportunity to 
‘assent’ to treatment if they wish. If a patient has the 
capacity to give consent but is physically unable to sign 
a form, you should complete this form as usual and ask 
an independent witness to confirm that the patient has 
given consent orally or non-verbally. 

When NOT to use this form 
If the patient lacks the capacity to give consent, you 
should use an alternative form available for this purpose 
(dependent on patient age). A patient lacks capacity if 
they have an impairment or disturbance of the brain, 
affecting the way their mind works. For example, if they 
cannot do one of the following: 
• understand information about the decision to be made 
• retain that information in their mind 
• use or weigh this information as a part of their 

decision making process, or 
• communicate their decision (by talking, using sign 

language or any other means) 
 

You should always take all reasonable steps (for 
example involving more specialist colleagues) to 
support a patient in making their own decision, before 
concluding that they are unable to do so. Relatives 
cannot be asked to sign a form on behalf of an adult 
who lacks capacity to consent for themselves, unless 
they have been given the authority to do so under a 
Lasting Power of Attorney or as a court deputy. 

Information 
Information about what the treatment will involve, its 
benefits and risks (including side-effects and 
complications) and alternatives to the particular 
procedure proposed, is crucial for patients when making 
up their minds. The courts have stated that patients 
should be told about ‘significant risks which would affect 
the judgement of a reasonable patient’. ‘Significant’ has 
not been legally defined, but the GMC requires doctors 
to tell patients about ‘significant, unavoidable or 
frequently occurring’ risks. If patients make clear they 
have particular concerns about certain kinds of risk, you 
should ensure that they are informed about these risks, 
even if very small or rare. You should always answer 
questions honestly. Sometimes, patients may make it 
clear that they do not want to have any information 
about the options, but want you to decide on their 
behalf. In such circumstances, you should do your best 
to ensure that the patient receives at least very basic 
information about what is proposed. Where information 
is refused, you should document this on the consent 
form or in the patient’s notes. 

NHS Scotland 
NHS Scotland staff should refer to Healthcare 
Improvement Scotland. Guidance on consent for SACT 
and local NHS Board guidance on consent aligned to 
the Scottish legal framework. 
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