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Consent form template · نموذج موافقة
MAI-CF-05

Consent by a parent, guardian
or next of kin

ة من ولي الأمر أو الوصي أو ق المواف
ارب رب الأق أق

medicAI is a technology platform and is not a healthcare

provider. This consent is between you and the treating

doctor and facility named below, who are responsible for

your care and its outcome. Consent does not remove their

responsibility. This is a template: the facility may use its own

form instead.

ه . هذ ة دمة للرعاية الصحي هة مق ست ج ة ولي ي ن ق صة ت يه آي من ديك إ مي
اه، وهما كورين أدن أة المذ ش ب المعالج والمن ي ن الطب ي ك وب ن ي ة ب ق المواف

هما. ت ولي ة من مسؤ ق هما المواف ي عف ها. ولا ت ائج ت ك ون ولان عن رعايت المسؤ

ه. دلاً من اص ب ها الخ ج موذ دام ن خ أة است ش وز للمن ، ويج ادي رش ج است موذ ا ن هذ

Details ات ان ي الب

Patient full name اسم المريض الكامل Patient ID or file no. م المريض أو الملف رق

Age العمر Gender س ن الج

Treating facility ة أة المعالج ش المن Facility licence no. (DHA, DoH or other) أة ش ص المن ي رخ م ت رق

Treating doctor or professional ص المعالج ت ب أو المخ ي الطب Licence no. ص ي رخ م الت رق

Part I: Information ء الأول: المعلومات ز الج

Who can sign

DHA guidelines say anyone under 18 is a minor. Consent

for a minor, or for an adult who cannot consent, is taken

from the next of kin or a legal guardian, in the order

those guidelines and UAE law set out. The facility may

ask for proof of your relationship or authority. If the

patient is a married woman who cannot consent, the

guidelines put her husband before her father.

ع ي وق حق له الت من ي
ي على أن كل من هو دون 18 عاماً دب ة الصحة ب ئ ادات هي رش ص إ ن ت
ة ق ادر على المواف ر الق ي الغ غ اصر أو الب ة عن الق ق ذ المواف خ ؤ اصر. وت ق

لك ي ت ب الوارد ف ي رت ق الت ، وف ي ون ان ارب أو الوصي الق رب الأق من أق
ة راب اً لصلة الق ات ب ث أة إ ش طلب المن د ت . وق ي مارات ون الإ ان ادات والق رش الإ

، ة ق ادرة على المواف ر ق ي ة غ وج ز ة امرأة مت ت المريض ا كان ذ . وإ ة أو الصف

ها على والدها. وج ادات ز رش دم الإ ق ت

The care being consented to

The treating doctor explains the condition, the care

proposed, its benefits, risks, alternatives and costs in

words you can understand.

ة ق ة محل المواف الرعاي

اطرها وائدها ومخ رحة وف ت ب المعالج الحالة والرعاية المق ي ح الطب يوض

همها. ك ف ارات يمكن عب ها ب ف كالي دائلها وت وب



2 / 2medicAI is a technology platform operated by TechSphere Solutions Limited (DIFC licence CL8452), IH01-001, Innovation One, DIFC,

Dubai, UAE. medicAI does not provide healthcare. www.medicai.ae, support@medicai.ae, +971 56 991 1993. Not for emergencies: call 998.

MAI-CF-05, template v1.0, November 2026.

Your responsibilities and rights

You confirm that the details you give are true. You may

refuse or withdraw this consent at any time, and the

doctor will explain what that means for the patient. In a

life-threatening emergency, doctors may act without

waiting for consent.

ك وق اتك وحق ولي مسؤ

ة أو ق ه المواف ض هذ دمها. ويحق لك رف ق ي ت ات الت ان ي كد صحة الب ؤ ت
. لك على المريض ر ذ ب أث ي ح لك الطب وض ، وسي ت ي أي وق ها ف سحب

صرف دون اء الت وز للأطب ، يج اة ي حالات الطوارئ المهددة للحي وف

. ة ق ار المواف ظ ت ان

Part II: Certificate of consent ة ق هادة المواف : ش ي ان ء الث ز الج

I confirm that I have the legal authority to give

consent for the patient named above. I have read

this information, or it has been read to me, and I have

had the chance to ask questions. I consent

voluntarily to the care described, on the patient's

behalf.

ة عن المريض ق عطاء المواف ة لإ ي ون ان ة الق كد أن لي الصف أؤ
، ها لي راءت مت ق ه المعلومات أو ت رأت هذ د ق كور أعلاه. وق المذ
ق طوعاً على الرعاية . وأواف لة رصة لطرح الأسئ حت لي الف ي وأت

. ة عن المريض اب ي ة ن الموصوف

Parent, legal guardian or next of kin ارب رب الأق ي أو أق ون ان ولي الأمر أو الوصي الق

Full name الاسم الكامل Relationship to patient المريض ة ب راب صلة الق

Emirates ID or passport no. ر واز السف م الهوية أو ج رق Signature ع ي وق الت

Date and time ت اريخ والوق الت

Witness or interpreter م رج اهد أو المت الش

I read this form to the person signing, or saw it read accurately.

They could ask questions and gave consent freely.

رصة طرح حت له ف ي . وأت ة دق ه ب راءت هدت ق ع أو ش قّ ج على المو موذ ا الن رأت هذ ق

. حرية ه ب ت ق لة وأعطى مواف الأسئ

Name الاسم Signature ع ي وق الت

Date اريخ الت

Healthcare professional ة ة الصحي ي الرعاي ص ف ت المخ

I explained this to the patient in words they can understand,

including risks and alternatives, and gave time for questions.

دائل، اطر والب لك المخ ي ذ ما ف همها، ب ه ف ارات يمكن عب ا للمريض ب حت هذ أوض

. لة ت لطرح الأسئ حت له الوق وأت

Name الاسم Licence no. ص ي رخ م الت رق

Signature ع ي وق الت Date and time ت اريخ والوق الت


