
संपूर्ण देहदान सहमति प्रपत्र 

 पजंीकरण संख्या (केवल कायाालय उपयोग के ललए): ............................ 
  
दाता / मतृक का परूा नाम: ................................................................................................................................................................ 

कृपया दान प्रमाण पत्र भेजें: 
 

नाम:………………………………………………………………………………………………… दाता से संबधं: ....................................................... 
  
घर का नबंर/क्षेत्र: ..................................................................... शहर/कस्बा: ............................................................................ 
  
जजला:……………………………………………………………………………….. राज्य:……………………… पपनकोड: ........................................... 
  
फोन न.ं (एसटीडी कोड के साथ): .......................................................... मोबाइल:…………………………………………………………… । 

क्या संभापवत दाता वतामान में अस्पताल की देखभाल प्राप्त कर रहा है या छह महीने या उससे कम की जीवन प्रत्याशा है? हां/नह ं/लाग ूनह ं (यदद पहले से 
ही मतृक है तो लागू नहीं ललखें) [जो भी लाग ूहो, घेरें] 
  
जन्म तिथि: ............. /.......... /..............    ललगं:           परुुष [ ]       महहला [ ]      
  
पहचान का प्रमार् (दस्तावेज़ का नाम): ...................................... पिे का प्रमार् (दस्तावेज़ का नाम): ........................................... 
  
दाता से संबधं: [ ] (प्राथलमकता क्रम = 1. स्वय;ं 2. पतत या पत्नी; 3. वयस्क बच्चा; 4. माता-पपता; 5. भाई-बहन; 6. अलभभावक; 

  
नाम:.......................................................................................................................................................................................................... 
  
मैं इस परेू शरीर दान को मौदिक मआुवजे या मझुे या पररवार के ककसी भी सदस्य को ककए गए मूल्यवान पवचार के बबना अधधकृत करता हंू। 
  
मैं समझता हंू कक दाता की मतृ्य ुके कारण या योगदान कारकों को तनधााररत करने के ललए एक शव परीक्षा नहीं की जाएगी। मैं धचककत्सा अनसुधंान और 
शैक्षक्षक उद्देश्य के ललए परेू शरीर सदहत सभी आवश्यक ऊतकों, अगंों और शारीररक नमूनों को अधधकृत करता हंू और समझता हंू कक ऊतक / नमूने भपवष्य 
में अतनजश्चत काल तक उपयोग ककए जा सकते हैं। मैं समझता हंू कक शरीर व्यापक तैयारी के अधीन हो सकता है जजसमें पवभाजन, पवच्छेदन, पवच्छेदन और 
संरक्षण प्रकक्रयाएं शालमल हैं। कोई वादा या आश्वासन नहीं ददया गया है कक यह दान एक पवलशष्ट उपयोग, अनसुंधान या शैक्षक्षक अध्ययन को लाभाजववत 
करेगा। यह दान लाभ या गैर-लाभकारी संस्थाओ,ं घरेलू या अतंरााष्रीय के ललए कई शैक्षक्षक, वजै्ञातनक और धचककत्सा अनसुंधान संगठन को लाभाजववत कर 
सकता है, और लशक्षा या अनसुंधान संस्थान अतंतम ऊतक तनपटान कर सकते हैं। 
  
मैं मतृ्य ुसे पहले या बाद में अखखल भारतीय आयपुवाज्ञान संस्थान, ऋपिकेश को जारी की जाने वाली ककसी भी और सभी धचककत्सा जानकारी को अधधकृत 
करता हंू, जजसमें एक पणूा धचककत्सा इततहास और रक्त के नमूने शालमल हैं, लेककन इवहीं तक सीलमत नहीं हैं। एचआईवी के ललए रक्त परीक्षण के पररणाम 
डीन कायाालय, अखखल भारतीय आयपुवाज्ञान संस्थान, ऋपिकेश को सूधचत ककए जाएंगे, एचआईवी, हेपेटाइदटस बी या हेपेटाइदटस सी के ललए एक सकारात्मक 
परीक्षण पररजनों को सूधचत ककया जाएगा। दान की स्वीकृतत का तनधाारण उत्तीणा होने के समय ककया जाएगा। दान स्वीकार करने पर, अखखल भारतीय 
आयपुवाज्ञान संस्थान, ऋपिकेश दान से संबधंधत ककसी भी लागत के ललए जजम्मेदार होगा। अखखल भारतीय आयपुवाज्ञान संस्थान, ऋपिकेश अपने पववेकाधधकार 
पर, दान और संबधंधत शुल्क की स्वीकृतत को अस्वीकार करने का अधधकार सुरक्षक्षत रखता है, यदद यह यहां सहमतत के उद्देश्यों के ललए असुरक्षक्षत या 
अनपुयकु्त प्रतीत होता है। दानकताा/मतृक को अखखल भारतीय आयपुवाज्ञान संस्थान, ऋपिकेश ले जाया जाएगा। सभी संरक्षक्षत स्वास््य जानकारी गोपनीय रहेगी 
और सुरक्षक्षत स्थान पर रखी जाएगी। सभी दाता जानकारी को कोडडत ककया जाएगा और दान गुमनाम रहेगा। 
  
मैं अखखल भारतीय  आयपुवाज्ञान संस्थान , ऋपिकेश और ऊतक प्रयोक्ताओ ंसदहत सभी संबद्ध एजेंटों को घटना और पररणामी क्षतत सदहत हातन या क्षतत से 
हातनरदहत मानता हंू जजसके पररणामस्वरूप अधोहस्ताक्षरी के पास सहमतत के ललए उधचत काननूी प्राधधकार नहीं है। यह दान धचककत्सा लशक्षा और अनसुंधान 
अध्ययन को लाभाजववत करेगा और सावाजतनक प्रदशान पर कभी नहीं होगा। मेरे पास पवचार करने के ललए पयााप्त समय था और मेरे सभी प्रश्नों का उत्तर 
ददया जा चकुा है। मैं समझता हंू कक इस दस्तावेज़ पर हस्ताक्षर करना दान की स्वीकृतत की गारंटी नहीं देता है। मैं नीचे ददए गए मेरे हस्ताक्षर द्वारा इंधगत 
सभी सूचीबद्ध प्रकटीकरणों की अपनी समझ को सत्यापपत करता हंू। 
 
सहमतत का नाम*: ...........................................................  हस्ताक्षर ……………………….. ददनांक: ......./......../........... 
 * यदद दाता के कानूनी उत्तराधधकारी के अलावा ककसी अवय व्यजक्त द्वारा हस्ताक्षररत ककया जाता है, तो सहमतत और गवाहों के हस्ताक्षर 
इंधगत करते हैं कक दाता शारीररक रूप स ेहस्ताक्षर करने में असमथा है और तनदेश ददया है कक उनके अनुरोध पर फॉमा पर हस्ताक्षर ककए 
जाएं। 
सहमतत देने वाले व्यजक्त का पता (पपनकोड और पुललस स्टेशन आवश्यक): 
  
फोन संख्या:………………………………………………..  
ईमेल:………………………………………………………… 
गवाह हस्ताक्षर1*: नाम: ददनांक: 
  
गवाह हस्ताक्षर2*: नाम: ददनांक: 
  
* 18 या उससे अधधक उम्र के व्यजक्तयों के दो गवाह हस्ताक्षर होने चादहए। गवाह दान के ललए सहमतत देने वाला व्यजक्त नहीं हो सकता है। कम से कम 
एक गवाह हस्ताक्षर एक उदासीन पाटी होना चादहए (ररश्तेदार या देखभाल करने वाला नहीं)। 



 

शपि पत्र प्रारूप (10 रुपये गैर-न्यातयक स्टाम्प पेपर पर) 
 

मैं, ____________________________________पुत्र/पुत्री/पत्नी श्री _________________________________ 

तनवासी………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

मतृ्यु के बाद स्वेच्छा से अपना शरीर शरीर रचना पवभाग, एम्स] ऋपिकेश को लशक्षण और अनुसंधान उद्देश्यों के ललए 

दान करना चाहता हूूँ।  

मैं यह भी घोिणा करता हंू कक मैंने अपने ररश्तदेारों को इस दान के बारे में सूधचत कर ददया है और उवहें इससे कोई 

आपपत्त नहीं है। मेरे मतृ शरीर पर मेरे उत्तराधधकाररयों का ककसी भी प्रकार का कोई दावा नहीं है। 

मैं इस वसीयत के माध्यम से, शरीर रचना पवभाग एम्स ऋपिकेश को अपने शरीर का उपयोग/तनपटान करने और उक्त 

संस्थान के तनदेशक और धचककत्सा अधीक्षक को तनष्पादक के रूप में तनयुक्त करने का अधधकार भी प्रदान करता हंू।  

यदद मेरी मतृ्यु ककसी अवय अस्पताल/संस्थान में होती है, तो मेरे ररश्तदेार मेरी मतृ्यु के बारे में शरीर रचना पवभाग एम्स] 
ऋपिकेश को सूधचत करने और इसे कम से कम समय में ले जाने के ललए जजम्मेदार होंगे। 

इसकी गवाही में, मैंने इस वसीयत पर (महीने) __________ विा ___________ के इस ______ददन  को गवाहों  के रूप 

में तनकटतम पररजनों की उपजस्थतत में वसीयतकताा के रूप में हस्ताक्षर ककए हैं। 

उसी ददन मेरी उपजस्थतत में उपरोक्त नालमत वसीयतकताा द्वारा हस्ताक्षररत और हम में से प्रत्येक ने वसीयतकताा की 

उपजस्थतत में गवाहों को प्रमाखणत करने के रूप में अपना नाम हस्ताक्षर ककया है 

 

गवाह I के हस्िाक्षर       दािा/वसीयिकिाण के हस्िाक्षर  

नाम:         नाम: 
पता:         पता: 
दरूभाि संख्या:        दरूभाि संख्या:  

 

गवाह II के हस्िाक्षर       अगले पररजनों के हस्िाक्षर 

नाम:         नाम: 
पता:         संबंध:  

पता:  

दरूभाि संख्या:        दरूभाि संख्या: 
  
……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

दस्िावेजों की सूची: 
1. पासपोटा साइज फोटो- 2 

2. पाररवाररक फोटोग्राफ- 1 (वैकजल्पक) 
3. पहचान का प्रमाण (पैन काडा, वोटर आईडी, सरकार द्वारा जारी कोई भी आईडी, पास पोटा) 
4. पत ेका प्रमाण (बबजली बबल, टेलीफोन बबल, राशन काडा, पास पोटा, वोटर आईडी, अधधवास, ड्राइपवगं लाइसेंस) 

 
सपंर्क  सतू्र 

 प्रो बिजेवि लसहं -8003996900 
  

 श्री अजय रावत&9873879827 

 श्री रूपेश कुमार सैनी&8006363069 

 श्री संदीप&9568315441 


