
Burmese  

Consent to share 
information 
အေၾကာင္းအခ်က္အလက္ကို 
ေဝမွ်ရန္ 
သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္ေပးျခင္း

Сonsumer  

ေဖာက္သည္

Name: 	   

အမည္-

Date of Birth: dd/mm/yyyy           /        /

ေမြးေန႔သကၠရာဇ္- ရက္--/လ--/ႏွစ ္          /        /  

Sex:   

လိင္-

UR Number:   

UR နံပါတ္-

or affix label here   
သို႔မဟုတ္ ကဗ်ည္းစာတန္း ကို ဤေနရာတြင္ကပ္ပါ

Purpose: to record freely given informed 
consumer consent to share their information 
with a specific agency/ies for a specific 
purpose/s.

ရည္ရြယ္ခ်က္ - သီးျခားကိစၥ/မ်ား အတြက္ သီးျခား ေအဂ်င္စီရံုး/
မ်ား သို႔ မိမိတို႔၏ အေၾကာင္းအခ်က္အလက္မ်ား ကို 
ေဝမွ်ရန္ ေဖာက္သည္ က လြတ္လြတ္လပ္လပ္ေပးသည့္ 
သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္ကို မွတ္တမ္းတင္ရန္ 

Section 1: Personal/health information to be shared   
အခန္း 1- ေဝမွ်မည့္ ကုိယ္ေရးကိုယ္တာ/က်န္းမာေရး အခ်က္အလက္ 

Consent to Share Information   အ
ေၾက

ာင္းအ
ခ်က္

အ
လ

က္
ကို

 ေဝမွ်ရန္ သ
ေဘ

ာတ
ူခြင့္ျပဳေပးျခင္း

 Written consumer consent 
 စာျဖင့္ေရးသားထားသည့္ ေဖာက္သည္ သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္
The worker/practitioner has discussed with me who and why certain information about me may be shared with other service 
providers, as above. I understand this and I give my consent for the information to be shared.
အထက္ပါအတုိင္း ဝန္ထမ္း/ပညာရွင္ သည္ ကြ် နု္ပ္ႏွင့္ပတ္သက္ သည့္ အေၾကာင္းအခ်က္အလက္ ကုိ မည္က့ဲသုိ႔ ႏွင့္ အဘယ္ေၾကာင့္ 
အျခားဝန္ေဆာင္ျဖန္႔ခ်ိသူမ်ားအား ေဝမွ်ရ ေၾကာင္း ကြ် နု္ပ္ႏွင့္ေဆြးေႏြး ခ့ဲပါသည္။ ဤကိစၥကုိ ကြ် နု္ပ္ နားလည္ၿပီး အေၾကာင္းအခ်က္အလက္ ကုိ 
ေဝမွ်ရန္အတြက္ ကြ် ႏ္ုပ္ သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္ေပးပါသည္။
Signed:  

လက္မွတ္ေရးထိုးၿပီး -

Dated: dd/mm/yyyy     /     /	   

ရက္စြဲ (ရက္--/လ--/ႏွစ္----)    /     /	   

or
သို႔မဟုတ္

Section 2: Record of consent 
အခန္း 2- သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္ ကုိ မွတ္တမ္းတင္ျခင္း

Service Type 
ဝန္ေဆာင္မႈ အမ်ဳိးအစား
Examples: 
– Physiotherapy 
– counseling

ဥပမာမ်ား-
– ကိုယ္ကာယႏွိပ္နယ္ေပးျခင္း
– ေဆြးေႏြးအႀကံေပးကုစားျခင္း

Name of Agency 
ေအဂ်င္စီရံုး၏ အမည္
Examples:  
– �Strawberry Community 

Health centre
– Blueberry City Council 

ဥပမာမ်ား-
– �စေတာ္ဘယ္ရီ 

အသိုင္းအဝိုင္းက်န္းမာေရး 
စင္တာ

– ဘလူးဘယ္ရီ ၿမိဳ႕ေကာင္စီ

Type of Information  

အေၾကာင္းအခ်က္အလက္ 
အမ်ဳိးအစား
Examples: 
– all relevant information
– �exceptions as stated by consumer
ဥပမာမ်ား-
– �သက္ဆုိင္သည့္ 

အေၾကာင္းအခ်က္အလက္မ်ား အားလုံး
– �ေဖာက္သည္မွေျပာသည့္ 

ခြ်င္းခ်က္မ်ား

Purpose/s 
ရည္ရြယ္ခ်က္/မ်ား
Examples: 
– referral
– �shared care/case planning
– �informing services participating 

in consumer’s care
ဥပမာမ်ား-
– �ရည္ညြန္းလႊဲပို႔မႈ
– �ပူးတြဲေစာင့္ေရွာက္ေရး/အမႈ စီမံကိန္း
– �ေဖာက္သည္၏ကုသေစာင့္ေရွာက္မႈတြင္ 

ပါဝင္သည့္ ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားအား 
အေၾကာင္းၾကားျခင္း

    
    
    
    
    
    



 Verbal consumer consent
 ေဖာက္သည္မွ ႏုတ္ျဖင့္ေပးသည့္ သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္
I have discussed with the consumer how and why certain information may be shared with other service providers. I am satisfied 
that this has been understood and that informed consent for the information to be shared as detailed above has been given.

ကြ်န္ုပ္သည္ ေဖာက္သည္ႏွင့္ အေၾကာင္းအခ်က္အလက္ ကုိ မည္ကဲ့သုိ႔ ႏွင့္ အဘယ္ေၾကာင့္ အျခားဝန္ေဆာင္ျဖန္႔ခ်ိသူမ်ား သုိ႔ ေဝမွ်ရေၾကာင္း ေဆြးေႏြးခဲ့ပါသည္။ 
ဤကိစၥကုိ နားလည္ ေၾကာင္း ႏွင့္ အထက္တြင္ေဖာ္ျပထားသည့္ အတုိင္း အေၾကာင္းအခ်က္အလက္ကုိ ေဝမွ်ရန္အတြက္ သိရွိၿပီးေပး သည့္သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္ကုိ 
ေပးအပ္ခဲ့ေၾကာင္း ကြ်ႏု္ပ္ ေက်နပ္ပါသည္။

or
သို႔မဟုတ္

 Consumer does not have the capacity to provide consent
 ေဖာက္သည္ သည္ သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္ ကုိေပးအပ္ရန္ အေနအထား မရွိပါ
(that is, they do not understand the nature of what they are consenting to, or the consequences)
(၄င္းမွာ ဘယ္အရာကိုခြင့္ျပဳခ်က္ေပးေနေၾကာင္းသေဘာတရား သို႔မဟုတ္ ေနာက္ဆက္တြဲအေၾကာင္းမ်ား ကို သူတို႔နားမလည္ ပါ)

	Consent given by authorised representative_ _________________________________________________________
						      (name of authorised representative)

	သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္ ကို အခြင့္အဏာရကိုယ္စားျပဳသူ က ေပးသည_္_____________________________________________
						      (အခြင့္အာဏာရ ကုိယ္စားျပဳသူ၏ အမည္)

	�There is no authorising representative or they were uncontactable; therefore, the information 2001* will be shared as 
set out in the Health Records Act

	�အခြင့္အာဏာရကိုယ္စားျပဳသူ မရွိ သို႔မဟုတ္ ဆက္သြယ္၍မရ- ထို႔ေၾကာင့္ အေၾကာင္းအရာအခ်က္အလက္မ်ားကို က်န္းမာေရး 
မွတ္တမ္းမ်ား အက္ဥပေဒ 2011* အရ ေဝမွ်မည္ျဖစ္သည္။

*If it is not reasonably practical to obtain consent from an authorised representative or the consumer does not have an 
authorised representative, health information can still be shared in the circumstances set out in the Health Records Act 2001. 
This includes where the sharing of information is done by a health service provider and is reasonably necessary for the provision 
of a health service or where there is a statutory requirement.

*အကယ္၍ သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္ ကုိ အခြင့္အာဏာရ ကိုယ္စားျပဳသူ ထံမွရယူရန္ မျဖစ္ႏိုင္လွ်င္ သုိ႔မဟုတ္ အခြင့္အာဏာရကုိယ္စားျပဳသူ မရွိလွ်င္ က်န္းမာေရး 
အေၾကာင္းအခ်က္အလက္မ်ားကုိ က်န္းမာေရး မွတ္တမ္းမ်ား အက္ဥပေဒ 2011 အရေဖာ္ျပထားသည့္အေျခအေနတြင္ ေဝမွ်ႏိုင္ပါေသးသည္။ ၄င္းတြင္ 
အေၾကာင္းအခ်က္အလက္ ေဝမွ်မႈ ကုိ က်န္းမာေရးဝန္ေဆာင္မႈျဖန္႔ခ်ိသူက ေဆာင္ရြက္ၿပီး က်န္းမာေရးဝန္ေဆာင္မႈအတြက္ သင့္တင့္ေလ်ာက္ပတ္စြာျဖင့္ 
လိုအပ္သည့္အခါ သို႔မဟုတ္ ျပဌါန္းဥပေဒအရ လုိအပ္သည့္အခါ တို႔ပါဝင္ပါသည္။ 

To ensure that the consumer’s authorised representative can make an informed decision about consenting to the sharing of 
information as detailed above, the worker/practitioner should (tick when completed):
အထက္တြင္ေဖာ္ျပထားသည့္အတိုင္း အေၾကာင္းအခ်က္အလက္ ေဝမွ်ရန္ သေဘာတူခြင့္ျပဳျခင္း အတြက္ ေဖာက္သည္၏ အခြင့္အာဏာရကိုယ္စားျပဳသူက သိရွိၿပီးေသာ
ဆံုးျဖတ္ခ်က္ကိုခ်ႏိုင္ရန္ ကို ေသခ်ာေစရန္ ဝန္ထမ္း/ပညာရွင္သည္ (ၿပီးဆံုးခ်ိန္၌ အမွန္ျခစ္ပါ)-
1. Discuss with the consumer the proposed sharing of information with other services/agencies	
1. အျခား ဝန္ေဆာင္မႈမ်ား/ေအဂ်င္စီရံုးမ်ား သို႔ ကမ္းလွမ္းထား သည့္ အေၾကာင္းအခ်က္အလက္ ေဝမွ်ျခင္းကို ေဖာက္သည္ႏွင့္ ေဆြးေႏြးပါ
2. �Explain that the consumer’s information will only be shared with these services/agencies if the consumer has agreed and, 

when referring, advise that referral for service can still proceed if the consumer does not want information disclosed
2. �အကယ္၍ ေဖာက္သည္က သေဘာတူခဲ့လွ်င္ ေဖာက္သည္၏ အေၾကာင္းအခ်က္အလက္မ်ားကို ဤဝန္ေဆာင္မႈမ်ား/ေအဂ်င္စီရံုးမ်ား ႏွင့္သာလွ်င္ ေဝမွ်မည္ 

ျဖစ္ေၾကာင္းရွင္းျပပါ ၄င္းျပင္ ရည္ညြန္းလႊဲပို႔သည့္အခါ အကယ္၍ ေဖာက္သည္က အေၾကာင္းအခ်က္အလက္ ေဖာ္ျပျခင္းကို မလိုလားလွ်င္ပင္ ရည္ညြန္းလႊဲပို႔မႈကို 
လုပ္ႏိုင္ေသးသည္ ျဖစ္ေၾကာင္းေျပာျပပါ။	

3. �Provide the consumer with information about privacy, such as the brochure Your Information – It’s Private
3. ေဖာက္သည္အား လက္ကမ္းစာေစာင္ Your Information – It's Private  က့ဲသုိ႔ေသာ ကုိယ္ေရးကုိယ္တာသီးျခားရိွမႈ အခ်က္အလက္ ကုိေပးအပ္ပါ
4. Provide the consumer with a copy of this form once completed.
4. ၿပီးဆံုးသည္ႏွင့္တစ္ၿပိဳင္နက္တည္း ေဖာက္သည္အား ဤပံုစံမိတၱဴ တစ္ခုကိုေပးပါ။

Produced by the Victorian Department of Health, 2012
ဗစ္တိုးရီးယား က်န္းမာေရးဌါန မွ ထုတ္ေဝသည္ ၊ 2012 ခုႏွစ္
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

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Consent obtained/witnessed by:
သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္ ရရွိၿပီး/သက္ေသလုပ္သူ- CSI Page 1 of 1

Name:    
အမည္-

Position/Agency:  
ရာထူး/ေအဂ်င္စီရံုး -

Sign: 
လက္မွတ္-

Date: dd/mm/yyyy       /       /  
ရက္စြဲ -  ရက္/လ/ႏွစ္          /       /  

Contact number:   
ဆက္သြယ္မည့္ ဖံုးနံပါတ္-


