
 

 සැකසුම: නිශාදි සචින්තනී මමනවිය, ආචාර්ය ගයාත්රී රත්නායක, එස්. ඉන්ුජා මමනවිය, කල්පනී මසනවිරත්න මමනවිය, වෛද්ය අනුත්තරා පතිරමේ, මහාචාර්ය එම්. 
විද්ානපතිරණ, වෛද්ය පීඨය, ඌෛ මෛල්ලස්ස විශ්ෛ විද්යාලය, ශ්රී ලංකාෛ 

 Consent Form 02- Sinhala  
පූර්ව අනුමැතිය ලබා න ාදුන්, මියගිය අයනේ 

මළ සිරුර පරිත්යාග කිරීම සඳහා 
(1987 අංක 48 දර  ප නේ 05 වගන්තිය) 

 
විශ්ව විද්යාලීය පිටපත:                                                                                                                ලියාපදිoචි අංකය: 

 
ඌව වවල්ලස්ස විශ්ව විද්යාලවේ, වවද්ය විද්යාපීඨවේ, 

කායවයචච්වේද් අධ්යයනාංශය වවත මෘතවේහය පරිතයාග කිරීම. 
 

1) ද්ායකයාවේ හැඳින්වීම 
 

1. සම්පුර්ණ නම: 

2. උපන් දිනය:  

3. ෛයස (අවුරුු 21 ට ෛැඩි විය යුතුය): 

4. ලිපිනය:  

5. දුරකථන අංකය:  

6. ජාතික හැඳුනුම්පපත් අංකය: 

7. මියගිය  පුද්ගලයා සිය ජීවිත කාලය තුල , මරනින් මතු මෘත මද්හය පරිතයාග කිරීම සම්බන්ද්ෛ කිසිු 

ප්රතිවිරුද්ද් ප්රකාශයක් කර නැත: ඔව් / නැත 
 

2) දායකයානේ වවදය නත්ාරතුරු   
I. පහන දැක්වෙන කුමනවහෝ වරෝගයකින් ඔබ පසුෙනවනද? 

 

a) ඒඩසස්: ඔච්/නැත   

b) වසංගමාලය: ඔව්/නැත 

c) පිළිකා: ඔච්/නැත 
d) වෙනත්: ඔච්/ නැත්(ඔච් නම් විස්තර සඳහන් කරන්න) 

 

II. බරපනල සැතකම්ප් ෙලට භාජනය වී   ඇතද?................................................................. 

III. අෙයච පරිතයාග කර වහෝ බද්ධ කිරීමක්් කර තිවේද?................................................... 

IV. ශරීරයට ඇතුළු කරන ලද් ඕනෑම කෘතිම උපකරණ තිමේද්: (ඔච් නම් විස්තර සඳහන් 

කරන්න)…………………………………………………………………………….. 
 

3) සමීපත්ම ඥාතීයානේ විස්ත්ර 
 

1) සම්ූර්ණ නම :්……………………………………………………………… 
2) උපන්දිනය :…………………………………………………………………….. 
3) ෛයස :………………………………………………(අවුරුු 21 ට ෛැඩි විය යුතුය) 
4) මියගිය පුද්ගලයා සමඟ ඇති සම්බන්ධය ............................................. .................... 
5) ලිපිනය :…………………………………………………………………………. 
6) ුරකථන අංකය :්………………………………්7.්ජාතික හැඳුනුම්පත :…………………….. 

 
වෛද්ය අධයාපනය සහ වෛද්ය පර්මේෂණ කටයුතු සඳහා මයාද්ා ගැනීම සඳහා ඌෛ මෛල්ලස්ස විශ්ෛවිද්යාලමේ 
වෛද්ය පීඨමේ කායෛයචචමේද් අධයයනාංශයට ද්ායකයාමේ ශරීරය පරිතයාග කිරීමට මම මමයින් කැමැත්ත පළ 
කරමි. 
 
ඔබමේ විශ්ෛාසි, 
 
ළඟම ඥාතීයාමේ අත්සන:………………. 
නම …………………………………………..්                                                        දිනය :…………………… 


